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Uvod: Demografsko staranje predstavlja v zadnjem času velik izziv, s katerim se sooča 
večina evropskih držav, tudi Slovenija. Ob daljšanju življenjske dobe se mnogi starejši 
soočajo z eno ali več kroničnimi boleznimi, odvisnostjo od drugih, oslabljenostjo in 
krhkostjo. A stanje krhkosti ni nepovratna posledica staranja; izziv, s katerim se soočamo ob 
podaljševanju življenjske dobe je doseganje čvrste, nekrhke, zdrave in samostojne starosti.  
Namen: Namen dela je proučiti razširjenost in pojavnost sindroma krhkosti pri starejših 
odraslih (starih 65 let in več) v Sloveniji in ovrednotiti razlike v primerjavi z Evropo. 
Metode: Izvedli smo retrospektivno raziskavo razširjenosti in pojavnosti sindroma krhkosti 
v Sloveniji in Evropi na podlagi podatkov iz raziskave o zdravju, procesu staranja in 
upokojevanju v Evropi -  SHARE. Uporabili smo podatke za leto 2011 (val 4), 2013 (val 5) 
in 2015 (val 6), pri čemer smo krhkost ovrednotili na podlagi validirane metode SHARE 
fenotip krhkosti. Analizirali smo razširjenost in pojavnost sindroma krhkosti v Sloveniji in 
Evropi, ter izvedli primerjavo razširjenosti med Slovenijo in Evropo, in sicer po spolu, 
starostnih skupinah, izobrazbi, samooceni zdravja, polifarmakoterapiji, geografskih regijah 
(v Sloveniji) in državah (v Evropi).  
Rezultati: Razširjenost sindroma krhkosti med starejšimi odraslimi v letu 2015 je bila v 
Sloveniji 14,2% (95% CI: 12,7-15,6%), v Evropi pa 15,4%; 95% CI: 14,8-15,9%). 
Razširjenost predkrhkosti v Sloveniji je bila 41,8% (v Evropi: 44,4%). Med leti 2011 
(18,1%), 2013 (17,0%) in 2015 (14,2%) je razširjenost krhkosti v Sloveniji padala. Štiriletna 
pojavnost (2011-2015) sindroma krhkosti je bila v Sloveniji 4,4 % (95% CI: 2,1-6,7%), v 
Evropi  5,4 % (95% CI: 4,9-5,9%). Večja razširjenost in pojavnosti krhkosti je pri ženskah, 
narašča s starostjo, večja je pri nižje izobraženih ljudeh ter osebah s polifarmakoterapijo. 
Več kot 45% krhkih posameznikov v Sloveniji in Evropi svoje zdravje ocenjuje kot slabo. 
Najmanjša razširjenost krhkosti je na gorenjskem (8,5%), največja v pomurski regiji 
(22,2%), v Evropi pa v splošnem narašča od severne proti južni Evropi. Statistično značilen 
vpliv na krhkost ima spol (v Evropi), starost, izobrazba (v Evropi), samoocena zdravja, 
polifarmakoterapija ter tudi nekatere regije v severovzhodni Sloveniji  in države v Evropi. 
Zaključki: V prihodnosti bi bilo smiselno poenotiti metodologijo določanja krhkosti ter 
poenotiti definicijo pojavnosti krhkosti in predkrhkosti, da bi bili rezultati raziskav v 
različnih državah lažje primerljivi. 




Introduction: Demographic ageing affects most of the European countries, including 
Slovenia. Increased life expectancy is associated with higher prevalence of chronic diseases, 
disability, weakness and frailty. Nevertheless, frailty is not an irreversible one-way process. 
Current challenge for modern healthcare systems is providing non-frail, healthy and 
independent aging. 
Aim: The aim of this master's thesis is to evaluate prevalence and incidence of frailty 
syndrome in older adults (≥ 65 years) in Slovenia and examine differences compared to other 
European countries. 
Methods: Retrospective study of prevalence and incidence of frailty syndrome in Slovenia 
and Europe was conducted, using the data from Survey of Health, Ageing & Retirement in 
Europe (SHARE). We used data collected in 2011 (wave 4), 2013 (wave 5) and 2015 (wave 
6). Frailty was defined according to validated SHARE Frailty Phenotype method. Prevalence 
and incidence of frailty in Slovenia and Europe was analyzed, including comparison between 
Slovenia and Europe, using variables: sex, age categories, education, self-rated health, 
polypharmacy, statistical regions (Slovenia) and countries (Europe). 
Results: The overall prevalence of frailty in Slovenia (2015) was 14.2% (95% CI: 12.7-15.6 
%), in Europe 15.4% (95% CI: 14.8-15.9%). Prevalence of pre-frailty was 41.8% (Europe: 
44.4%). Prevalence in Slovenia was decreasing throughout years: 2011 (18.1%), 2013 
(17.0%) and 2015 (14.2%). Four-year incidence of frailty syndrome (2011-2015) was 4.4% 
(95% CI: 2.1-6.7%) in Slovenia and 5.4% (95% CI: 4.9-5.9%) in Europe. Frailty prevalence 
and incidence increased with age, and were more frequent among women and participants 
with lower education and older adults with polypharmacy. More than 45% of older adults in 
Slovenia and Europe self-assessed their health as bad. Frailty prevalence varies across 
statistical regions in Slovenia. The proportion of frailty or prefrailty was in general higher in 
southern than in northern Europe. The variables that are significantly related to prevalence 
of frailty are gender (female, Europe), age, education (Europe), self-rated health, 
polypharmacy, some statistical regions in Slovenia and countries in Europe.  
Conclusions: Unified methodology for evaluating frailty is necessary for easier comparison 
of results between countries. Moreover, a harmonized definition of measuring frailty 
incidence may be useful. 









SHARE  raziskava o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (angl. 
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) 
CAPI   računalniško podprto osebno anketiranje (angl. computer-assisted 
personal interviewing) 
PAPI  anketiranje s pomočjo papirja in svinčnika (angl. paper and pencil 
interviewing) 
CATI  računalniško podprto anketiranje preko telefonske zveze (angl. 
computer assisted telephone interviewing) 
NUTS  skupna klasifikacija statističnih teritorialnih enot v Evropski uniji 
(angl. Nomenclature of Territorial Units for Statistics) 
FI Indeks krhkosti (angl. Frailty Index) 
ACE zaviralci zaviralci angiotenzin konvertaze (pretvarjajočega encima); angl. 
angiotensin converting enzyme 
 
IGF inzulinu podoben rastni faktor (angl. insulin-like growth factor) 
CI Interval zaupanja (angl. Confidence interval) 








1.1 STARANJE IN KRHKOST 
Rodnost in smrtnost sta se v zadnjih letih precej zmanjšali, medicina pa nam je omogočila 
daljše trajanje življenja.  V razvitem svetu se zato srečujemo z novimi spremembami in 
izzivi, ki so povezane s staranjem prebivalstva (1,2). O staranju prebivalstva govorimo, ko 
se delež prebivalstva nad določeno starostno mejo (pogosto je to doseženih 65 let) povečuje 
glede na celotno prebivalstvo. Mnogi kazalniki so že dlje časa opozarjali na ta pojav, vendar 
se je potrebno zavedati, da je »staranje prebivalstva tih proces, ki se razvija dalj časa in 
povzroča posledice, ki jih je težko predvideti« (Antonio Galini). Trenutno stanje staranja 
prebivalstva je zato kljub vsemu nekaj novega, je nepredvidljivo, edinstveno, in ga 
obravnavamo drugače. »Današnji stari ljudje namreč niso takšni kot stari ljudje včerajšnjega 
dne in so drugačni od starih ljudi jutrišnjega dne.« (Elizabeth Mullen). Mnenja o tem, kdo 
so starejši oz. starejši odrasli ter kdaj posamezno osebo opredelimo kot staro, so bila skozi 
leta precej deljena.  V zadnjih letih se je vedno bolj (tudi v Sloveniji) uveljavljala delitev, po 
kateri se starost začne z upokojitvijo (3). Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) je 
starejše odrasle v razvitih državah opredelila kot osebe, ki so stare 65 let in več. WHO 
uporablja tudi alternativno definicijo, kjer so starejši odrasli opredeljeni kot tisti, ki so prešli 
mediano pričakovane življenjske dobe ob rojstvu. V sklopu statistične knjige Staranje v 
Evropi (angl. Ageing Europe), ki je bila izdana leta 2019, so opredelili malo drugačno 
terminologijo, kjer so ''starejše ljudi'' opredelili kot tiste, ki so stari 65 let in več, ''zelo stare 
ljudi'' pa tiste, ki imajo 85 let in več (4).  
V zadnjih desetletjih povsod po svetu hitro narašča število prebivalcev, ki so stari 65 let in 
več. Leta 2018 je bilo v Evropi le-teh 101,1 milijonov, kar je skoraj petina (19,7 %) celotne 
populacije. Če bo demografski razvoj v prihodnjih treh desetletjih potekal po predvidevanjih, 
bo leta 2050 149,2 milijonov starejših odraslih (65+), ki bodo predstavljali 28,5 % 
prebivalcev v letu 2050. Najhitreje se bo povečevala skupina starih 80 let in več, ki naj bi 
leta 2050 predstavljala 20% vseh starejših (4). Na začetku leta 2019 je bilo v Sloveniji 
413.054 (19,8 %)  starejših odraslih, tj. prebivalcev, starih 65 ali več let; 57 % teh oseb je 
bilo žensk. Pričakovana življenjska doba ob rojstvu se daljša; v Sloveniji se je v zadnjih 25 
letih podaljšala v povprečju za oba spola za približno 7 let. Starejših odraslih se je v enem 
letu povečalo za približno 3 %. Glede na statistične regije je bil delež starejših odraslih 
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največji v goriški (22,4 %) in pomurski (22,2 %) regiji, najmanjši pa v osrednjeslovenski 
regiji in jugovzhodni Sloveniji (v obeh 18,4 %). Indeks staranja prebivalstva, ki opredeljuje 
številčno razmerje med prebivalci, starimi 65 ali več let, in otroki, starimi manj kot 15 let, 
se v Sloveniji z leti povečuje. Leta 2019 je le-ta znašal 131,7 (za ženske: 155,7). To pomeni, 
da je med prebivalci na vsakih 100 otrok povprečno več kot 131 oseb, starih 65 let in več. 
Za leto 2033 predvidevajo (po podatkih EUROPOP2018), da naj bi bilo v Sloveniji  
prebivalcev, ki so stari 65 let in več, dvakrat toliko kot otrok, ki so stari manj kot 15 let (5). 
Ob daljšanju življenjske dobe se mnogi starejši soočajo z eno ali več kroničnimi boleznimi, 
odvisnostjo od drugih, oslabljenostjo in krhkostjo. V Evropi (EU) sta starostna krhkost in 
oslabljenost pogost in obenem vedno večji ter širši zdravstveni in socialni izziv, ki je 
povezan z upadom telesnih, kognitivnih in funkcionalnih sposobnosti starajoče populacije 
(2). Oslabljenost in krhkost sta tudi glavna razloga za povečanje stroškov zdravljenja pri 
starejših (6). Kljub vsemu krhkost ni nepovratna posledica staranja, saj jo lahko uspešno 
preprečujemo ali vsaj obvladujemo. Pri preprečevanju pa je prav pravočasna in ustrezna 
obravnava najpomembnejša. Pravi izziv, s katerim se soočamo ob podaljševanju življenjske 
dobe, je torej doseganje čvrste, nekrhke, zdrave in samostojne starosti.  
1.2 OPREDELITEV KRHKOSTI 
Definicija (starostne) krhkosti še ni poenotena, kljub prizadevanjem različnih strokovnjakov 
(7). Po eni izmed številnih definicij krhkost opredeljujemo kot sindrom, ki je povezan z 
visokim tveganjem za neugodne zdravstvene izide, in predstavlja: ''Zdravstveno stanje, ko 
je zaradi številnih vzrokov in dejavnikov zmanjšana mišična moč, vzdržljivost in fiziološke 
funkcije, posledično pa je posameznik bolj ranljiv oz. odvisen od drugih, obstaja pa tudi 
večje tveganje za smrt'' (8). Po definiciji WHO (2016) je krhkost konceptualno opredeljena 
kot klinično prepoznavno stanje, v katerem je zmogljivost starejših ljudi, da se spopadajo z 
vsakodnevnimi ali akutnimi stresorji zmanjšana zaradi večje ranljivosti, ki jo prinaša 
starostno upadanje fizioloških sistemov (9). Krhkost se kaže kot nezmožnost prenašanja 
stresnih dogodkov in je povezana z negativnimi izidi, kot so padci, delirij, več bivanj v 
različnih oblikah institucij, invalidnost in smrtnost. Krhkost je tudi neodvisen dejavnik za 
negativne izide po operacijah (npr. podaljšane hospitalizacije, hitrejši funkcionalni upad 
ipd.) in je povezan z večjo potrebo po zdravstveni oskrbi in s tem povezanimi stroški (10). 
Nekateri raziskovalci so ugotovili, da ima krhkost po vsej verjetnosti biološke vzroke, kot 
so: vnetna stanja, anemija, primanjkljaj anaboličnih hormonov (androgeni in rastni hormon) 
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in večja izpostavljenost kataboličnim hormonom (kortizol), odpornost na inzulin, zmanjšana 
imunost, primanjkljaj mikrohranil in oksidativni stres (9,11). Pogosto se  pridružijo telesne, 
socialne in psihološke komponente. Telesni del opredeljuje propadanje skeletne mišične 
mase, ki je del fizioloških procesov med staranjem, kar postopoma vodi do sarkopenije, ki 
skupaj z osteoporozo zmanjšuje funkcionalno telesno maso in povzroča  krhkost (12). Tudi 
psihološki dejavniki kot so depresija, anksioznost in osamljenost so lahko znaki krhkosti 
(11).  
Veliko definicij vključuje tudi stanje predkrhkosti, tj. stanje med krhkostjo in nekrhkostjo. 
To stanje predstavlja veliko tveganje, da posameznik napreduje v stanje krhkosti (13). Ta 
pogled je spodbudil tudi razvoj številnih metod za merjenje stanja krhkosti, ki nam nakazuje 
dinamiko krhkosti skozi čas (14).  
 
1.3 METODE ZA VREDNOTENJE KRHKOSTI 
Krhkost je težko diagnosticirati, še posebej zaradi sočasne pojavnosti ostalih stanj, ki so 
povezane s starostjo in  neenotne klinične definicije (10). Za ugotavljanje krhkosti obstaja 
veliko metod oz. lestvic, ki temeljijo na različnih pristopih oz. mehanizmih za določanje 
krhkosti. Najbolj pogosto uporabljeni in validirani metodi sta (2,15): 
1. Fenotip krhkosti (angl. Frailty Phenotype, FP), ki so ga oblikovali Fried in sodelavci 
(16) je bil osnovan na petih kriterijih oz. primanjkljajih telesne krhkosti: izguba teže, 
utrujenost/pomanjkanje energije, moč stiska roke, hitrost hoje in telesna aktivnost. 
Metoda temelji na trditvi, da je krhkost upad telesnega funkcioniranja in je požela 
mednaroden ugled. Je najpogosteje uporabljena in validirana metoda v raziskovalni 
literaturi (17). 
2. Indeks krhkosti (angl. frailty index, FI,) so razvili Rockwood in sodelavci (18) in se 
lahko uporablja pri različnih kliničnih stanjih in boleznih. Ta metoda krhkost opredeljuje 
kot kopičenje pomanjkljivosti na več različnih področjih (npr. spoznavne sposobnosti, 
telesne funkcije, samoocena zdravja, tvegana vedenja, klinična ocena, laboratorijski 
izvidi, duševno zdravje) . 
Precej pogosto uporabljeni metodi sta tudi Groningen kazalnik krhkosti (15), ki v koncept 
krhkosti vpleta 15 pomanjkljivosti na 4 področjih: telesno, polifarmakoterapija, kognitivno 
in psihosocialno področje. Tillburg kazalnik krhkosti (19) v koncept krhkosti prav tako 
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vpleta 15 pomanjkljivosti (socialno, duševno, telesno), kar se ugotavlja z vprašalniki, ki 
vključujejo vsa omenjena področja. Edmontova lestvica krhkosti je lestvica za 
večdimenzionalno oceno, ki vključuje test ''Vstani in pojdi'' in kognitivni test. Teste 
opravimo hitro (v manj kot 5 minutah) in so veljavni, zanesljivi in rutinski. Pomanjkljivost 
te lestvice je le, da diagnostična točnost še ni raziskana (20). Poznamo pa tudi druge metode 
določanja krhkosti, kot so 70-delni FI, 44-delni FI (temelji na celoviti geriatrični oceni), 
klinična lestvica krhkosti (CFS; angl. Clinical Frailty Scale), lestvica krhkosti (angl. the Frial 
scale) (15). Vsaka izmed lestvic nam na podlagi točkovanja primanjkljajev poda vrednost, 
ki predstavlja stopnjo krhkosti oz. diagnozo, ki temelji na literaturi (15). Van Kempen s 
sodelavci (2015) je predstavil dvostopenjsko orodje za prepoznavanje krhkosti pri starejših 
odraslih: EASY-Care TOS ( angl. Two step Older people Screening) (21), ki je uporabno za 
starejše, ki jim grozi tveganje za neugodne zdravstvene izide in zagotavlja takojšnje 
informacije za splošne zdravnike. Eden izmed modelov za ugotavljanje krhkosti, ki so ga 
izumili in validirali Vernerey s sodelavci leta 2016 (22), se imenuje FRAGIRE (angl. Frailty 
Groupe Iso-Ressource Evaluation). Ta metoda natančno predvideva tveganje za krhkost pri 
starejših odraslih in ima precejšen potencial za zanesljivo in učinkovito orodje za 
prepoznavo krhkih starejših posameznikov. To orodje bi lahko uporabljali tudi socialni 
delavci brez medicinskega izobraževanja (23). Z leti je na voljo vse več metod, kot zlata 
osnova za oceno krhkosti pa še vedno ostaja metoda fenotip krhkosti oz. njene prilagoditve.  
1.3.1 SHARE fenotip krhkosti 
Metoda SHARE fenotip krhkosti je nastala z namenom prilagoditve metode fenotip krhkosti 
(po Fried s sodelavci (16)) za uporabo na podlagi podatkov iz raziskave o zdravju, procesu 
staranja in upokojevanju v Evropi (SHARE). Prvi poskus prilagoditve metode je predstavil 
Santos–Eggimann s sodelavci (24), leto kasneje pa je Romero-Ortuno s sodelavci (17) 
predstavil in validiral novo prilagojeno verzijo, ki jo je poimenoval SHARE orodje za oceno 
krhkosti (SHARE-FI; FI – Frailty Instrument). Obe metodi so kasneje primerjali in ugotovili, 
da sta primerni za uporabo, saj sta z enako verjetnostjo napovedali smrtnost (25). Kasneje 
so nastale še mnoge prilagoditve, ki so bile sistematično analizirane (26).  V magistrski 
nalogi smo uporabili metodo, ki je bila že večkrat uporabljena v raziskavah (15,24)  in tudi 
validirana (17) in jo naslovili z imenom SHARE fenotip krhkosti. Lestvica za določanje 
krhkosti je povzeta po Theou s sodelavci(15) in temelji na osnovi prvega poskusa metode 
(Santos-Eggiman et al).  
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Metoda opredeljuje 5 področij: izguba telesne teže, utrujenost (pomanjkanje energije), 
(nizka) telesna aktivnost, (zmanjšana) moč stiska roke in hitrost hoje (počasna). Izguba teže 
se oceni na podlagi zmanjšanja apetita ali manjšega vnosa hrane. Utrujenost se meri na 
podlagi vprašanja o energiji za opravljanje stvari, ki bi si jih želeli. Nizka aktivnost se 
ocenjuje na podlagi vprašanja o aktivnostih in intenzivnosti le-teh, kot so npr. vrtnarjenje ali 
domača opravila. Moč stiska roke se meri z dinamometrom in se točkuje ločeno glede na 
spol in indeks telesne mase (ITM). Hitrost hoje se oceni na podlagi vprašanja o težavah pri 
hoji 100 m oz. hoji po stopnicah. Posamezniki brez primanjkljajev so v stanju nekrhkosti, 
tisti ki imajo 1 ali 2 primanjkljaja so v stanju predkrhkosti, starejši odrasli s tremi 
primanjkljaji ali več pa so v stanju krhkosti. Vsako področje je pretvorjeno v točke, ki se 
nato seštejejo preden razporedimo vrednosti v kategorije (15).  
 
1.4 RAZŠIRJENOST IN POJAVNOST KRHKOSTI 
Razširjenost (angl. prevalence) je po definiciji: „Statistični pojem, s katerim se v 
epidemiologiji izraža skupno število obolelih oseb znotraj neke populacije ob določenem 
času, ne glede na to, kdaj se je konkretna bolezen pojavila. Navaja se v absolutnem številu 
primerov ali v odstotku določene populacije. “ (27). Splošno je znano, da razširjenost 
krhkosti narašča s starostjo, je  večja pri ženskah kot pri moških in je bolj razširjena, če so 
prisotna tudi druga kronična obolenja (14,28). V splošnem so poročali, da je razširjenost 
krhkosti lahko med 4,0 % in 59,1 % (29). Collard in sodelavci (14) so leta 2012 v pregledni 
raziskavi ocenili, da razširjenost krhkosti variira med 4 in 17 odstotki med starejšimi 
odraslimi (65+). V nekaterih raziskavah je razpon tudi večji, kjer je razpon razširjenosti 
lahko tudi 27,3 %. Razširjenost krhkosti se veča z naraščajočo starostjo, zelo izrazito pa po 
starosti 80 let. Razširjenost krhkosti naj bi bila visoka, če je krhkih v povprečju 10 % 
populacije, ki so stari 60 let in več in 25 % starejših odraslih, ki so stari 85 let in več (16). 
Na podlagi več raziskav so izračunali tudi povprečno razširjenost predkrhkosti  44,2 %, sicer 
pa vrednosti variirajo med 34,6 – 50,9 %. pri čemer so upoštevali samo raziskave na podlagi 
telesne krhkosti. V Evropi so na podlagi več raziskav ugotovili, da je v splošnem razširjenost 
krhkosti večja v državah južne Evrope, v primerjavi s severnoevropskimi državami 
(1,17,30).  
Pojavnost (angl. incidence) je: „Delež ljudi z določenim znakom ali boleznijo, ki ga na novo 
najdemo v določeni populaciji v določenem obdobju, tj. prvič odkrita bolezen ali znak pri 
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prej zdravih osebah. Ponavadi govorimo o letni pojavnosti, tj. številu novih primerov znaka 
ali bolezni v enem letu. Pojavnost nam torej pove, koliko novih primerov lahko pričakujemo 
v določenem obdobju v določeni populaciji.“  (31). Pojavnost krhkosti se lahko definira kot 
pojav novih primerov krhkosti med nekrhkimi, lahko tudi med predkrhkimi. Pojavnost 
predkrhkosti lahko opredelimo kot nove primere predkrhkosti med nekrhkimi 
posameznikimi (10). Mnogi raziskovalci so ugotovili, da pojavnost krhkosti in predkrhkosti 
narašča z višjo starostjo ter je večja pri ženskah (32). Raziskave na področju pojavnosti 
krhkosti so zelo raznolike in nimajo standariziranih pristopov. V splošnem incidenca 
krhkosti variira med 5 % ( 22,2-letna pojavnosti, starost ≥ 30) in 13 % (1-letna pojavnost, 
starost ≥ 55).  
 
1.5 UKREPI ZA ZMANJŠEVANJE KRHKOSTI 
1.5.1 Splošni ukrepi 
Pri obravnavi krhkosti je potrebno uporabiti celovit, multidisciplinarni, vseživljenjski 
pristop in zgodnje ukrepanje. Za pravočasno prepoznavanje znakov krhkosti je potrebno 
sistematično preverjanje prisotnosti znakov krhkosti, med katerimi so najpogosteje 
izpostavljene dobre prehranske navade (večji vnos beljakovin in dodajanje vitamina D), 
redno gibanje, skrb za duševno zdravje in preventiva pred poškodbami in zlomi (2,23). To 
so tudi področja, na katerih je treba osnovati promocijo zdravja in primarno zdravstveno 
vzgojo za starejše odrasle (65 let in več). V Evropi se med letoma 2014-2020 izvaja tudi 
projekt skupnega ukrepanja, ki naslavlja preprečevanje krhkosti in je sofinanciran s strani 
Evropske unije: JA-ADVANTAGE (angl. Joint Action on Frailty Prevention) (33). 
1.5.2 Farmakološko zdravljenje  krhkosti 
Mnogi raziskovalci so proučevali, ali lahko na krhkost vplivamo tudi z zdravili. Ugotovili 
so, da z ACE zaviralci (zaviralci angiotenzin konvertaze, npr. perindopril) lahko izboljšamo 
strukturo in biokemično delovanje skeletnih mišic (34), poleg tega pa lahko upočasnimo ali 
ustavimo upad moči mišic pri starejših odraslih ter tako izboljšamo zmogljivost pri vadbi in 
kakovost življenja (35,36). Testosteron izboljša moč mišice, ampak tudi poveča stranske 
učinke na srčnožilnem in dihalnem področju (37). Inzulinu podoben rastni faktor (IGF) ima 
direktne učinke na skeletne mišice, vendar IGF-1 ne izboljša moči mišice ali gostoto kosti 
pri zdravih starejših ženskah (38). Tudi nizke vrednosti vitamina D so povezane s krhkostjo, 
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saj vitamin D izboljša živčno-mišične povezave (39). Redno jemanje vitamina D pri starejših 
odraslih, ki jim le-tega primanjkuje lahko zmanjša verjetnost padcev (40), kombinacija 
kalcija in vitamina D pa lahko zmanjša možnost zlomov (35,41). Zaenkrat zdravila za 
krhkost (še) ni, zato zdravljenje ne poteka farmakološko. Uporaba farmakoloških sredstev 




2 NAMEN DELA 
Namen dela je proučiti razširjenost in pojavnost sindroma krhkosti pri starejših odraslih 
(starih 65 let in več) v Sloveniji in ovrednotiti razlike v primerjavi z ostalimi evropskimi 
državami. Uporabili bomo podatke iz raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju 
v Evropi (SHARE), in sicer podatke za leto 2011 (val 4), 2013 (val 5) in 2015 (val 6), pri 
čemer bomo krhkost ovrednotili na podlagi validirane metode SHARE fenotip krhkosti. Naš 
cilj je analizirati razširjenost sindroma krhkosti (v letih 2011, 2013 in 2015) ter pojavnost 
sindroma krhkosti (4-letna pojavnost med letoma 2011 in 2015) v Sloveniji in Evropi, in 
sicer po spolu, starosti, izobrazbi, samooceni zdravja, polifarmakoterapiji, geografskih 






3.1 NAČRT RAZISKAVE 
Izvedli smo retrospektivno raziskavo razširjenosti in pojavnosti sindroma krhkosti v 
Sloveniji in Evropi na podlagi podatkov iz raziskave o zdravju, procesu staranja in 
upokojevanju v Evropi -  SHARE (angl. Survey of Health, Ageing and Retirement in 
Europe) (42). Kriterije za definiranje krhkosti in predkrhkosti smo oblikovali na podlagi 
validirane metode fenotip krhkosti, ki je prilagojena za SHARE podatke – SHARE fenotip 
krhkosti (15,17). 
3.2 VIR PODATKOV 
Podatke za analizo smo pridobili na podlagi raziskave o zdravju, procesu staranja in 
upokojevanju v Evropi -  SHARE (42). To je največja vseevropska raziskava, ki preučuje 
ekonomske, zdravstvene in socialne razmere posameznikov, starih 50 let in več. Gre za 
infrastrukturni program, katerega izjemen prispevek predstavlja bogata baza podatkov, ki 
zajema več kot 140.000 posameznikov iz vse Evrope ter pokriva širok nabor dejavnikov, ki 
oblikujejo življenjske pogoje starejših. SHARE je panelna raziskava, kar pomeni, da vsaki 
dve leti anketirajo iste posameznike, kar omogoča opazovanje sprememb v življenju 
posameznika in družbe. Interdisciplinarni pristop omogoča vpogled v celostno sliko procesa 
staranja. Strogo določene smernice in postopki izvajanja raziskave, ki so ex-ante1 
harmonizirani na ravni vseh sodelujočih držav, zagotavljajo mednarodno primerljive 
raziskovalne rezultate (43,44). Raziskava SHARE je predmet stalnega etičnega pregleda. 
Med 1. in 4. valom je SHARE pregledal in odobril Odbor za etiko Univerze v Mannheimu. 
Četrti val in nadaljnji valovi so bili pregledani in odobreni s strani Sveta za etiko Društva 
Max Planck. Poleg tega je bila izvedba raziskave SHARE v posameznih državah pregledana 
in odobrena s strani ustreznih odborov za etiko ali institucionalnih revizijskih svetov, kadar 
koli je bilo to potrebno. Številni pregledi so zajeli vse vidike raziskave SHARE, vključno s 
podprojekti, in potrdili, da je projekt skladen z ustreznimi pravnimi normami ter da so 
projekt in njegovi postopki v skladu z mednarodnimi etičnimi standardi (44,45). 
 
1 Ex-ante pomeni, da so med državami standarizirani ne samo oblika vprašalnika (CAPI) 




SHARE vprašalnik je sestavljen iz več različnih sklopov vprašanj. Pred začetkom osrednjega 
vprašalnika en član gospodinjstva v imenu celotnega gospodinjstva odgovori na uvodni 
pregled (cv_r). Osrednji del vprašalnika je sestavljen iz več sklopov oziroma modulov, ki se 
skozi leta ponavljajo. Zbiranje podatkov v raziskavi SHARE poteka z računalniško podprtim 
osebnim anketiranjem (CAPI, angl. computer-assisted personal interviewing). To pomeni, 
da anketar s prenosnim računalnikom, na katerem ima naložen program z vprašalnikom, 
obišče anketiranca na domu in opravi anketo z njim. Osebno anketiranje je v primeru 
raziskave SHARE potrebno, da se lahko opravi testiranje fizičnih sposobnosti anketiranca 
in zbere biomarkerje. Izjema so vprašalniki za samo-izpolnjevanje (angl. drop offs) in 
eksperimentalni dodatni vprašalniki (angl. vignettes), ki delujejo tako, da anketiranci 
vpisujejo svoje odgovore na poseben list papirja (PAPI, angl. paper and pencil interviewing). 
Tudi zaključno anketiranje ni nujno osebno,  saj lahko poteka tudi preko telefonske zveze 
(CATI, angl. computer assisted telephone interviewing) (44,46).  
SHARE zajema 27 evropskih držav in Izrael. Slovenija v raziskavi sodeluje od leta 2009, ko 
so se začele  priprave na  4. val raziskave, sledili so peti (2013), šesti (2015) in sedmi val 
(2017). Raziskavo v Sloveniji koordinira Inštitut za ekonomska raziskovanja (IER), ki 
predstavlja center raziskovanja na več področjih, med njimi je zelo pomembna ekonomika 
staranja prebivalstva (43). 
 V naših analizah smo uporabili podatke za Slovenijo in Evropo za val 4 (2011), val 5 (2013) 
in val 6 (2015). Podatkov iz vala 7 (2017) nismo uporabili, saj je ta val drugačen, ti. 
''SHARELIFE'', kar pomeni, da se je izvedla posebna anketa, s katero so se zbirale 
retrospektivne informacije o življenjski zgodovini anketirancev (življenjski pogoji v 
otroštvu, partnerstva, otroci, bivalni pogoji, delovna zgodovina in podrobnosti o zdravju ter 
zdravstveni oskrbi). Posledica tega je, da je količina manjkajočih vrednosti za spremenljivke 
iz redne SHARE ankete zelo velika, saj je na ta vprašanja odgovarjalo zelo malo 
anketirancev (44).  
3.3 VKLJUČITVENI KRITERIJI 
Prvi vključitveni kriterij za našo raziskavo je bila starost oseb 65 let in več. V Sloveniji je 
bilo tako v začetni kohorti za analizo razširjenosti (potem ko smo izločili osebe, mlajše od 
65 let) 1.305 oseb (leta 2011), 1.561 oseb (leta 2013) in 2.417 oseb (leta 2015). V Evropi je 
bilo leta 2015 skupno 39.815 starejših odraslih za analizo razširjenosti. Naslednji 
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vključitveni kriterij je bil, da imajo osebe podatke o sindromu krhkosti na podlagi 
kategorizacije o fenotipu krhkosti. Zaradi manjkajočih odgovorov pri končnem izračunu  
stopnje krhkosti je končni vzorec za analizo manjši kot število vseh starejših odraslih. Število 
oseb, ki smo jih vključili v analizo za razširjenost so torej za Slovenijo: 1.277 (l. 2011), 1.538 
(l. 2013) in 2.286 (l. 2015). V Evropi je končno število oseb leta 2015 bilo 37.471. Podatki 
o številu oseb v začetni kohorti in končno število oseb, ki so sodelovale v analizi, so 
prikazani v Preglednica I. 
Za analizo pojavnosti smo kot osnovo uporabili nekrhke posameznike v letu 2011, kamor 
smo dodali bazo podatkov iz leta 2015 in nato analizirali 4-letno pojavnost predkrhkosti in 
krhkosti. Število oseb v začetni kohorti je bilo v Sloveniji 428, število oseb z vsemi podatki 
o sindromu krhkosti pa 294. V Evropi je bilo na začetku število oseb 10.892, medtem ko je 
bilo končno število 6.902 (Preglednica II).  
Preglednica I: Pregled števila oseb v začetni kohorti in končni vzorec za analizo 
razširjenosti 
  SLOVENIJA EVROPA 










Začetna kohorta  1.305 1.561 2.417 39.815 
Končno število - razširjenost 1.277 1.538 2.286 37.471 
 
Preglednica II: Pregled števila oseb v začetni kohorti in končni vzorec za analizo pojavnosti 
  4-LETNA POJAVNOST (2011-2015) 
  SLOVENIJA EVROPA 
  Število oseb Število oseb 
Začetna kohorta  428 10.892 
Končno število - pojavnost 294 6.902 
 
Pri izboru držav, ki smo jih vključili v raziskavo smo se omejili na evropske države, zato 
Izraela nismo vključili v analizo. Države, ki smo jih vključili v raziskavo za razširjenost leta 
2015 so (skupno 17 držav): Avstrija, Belgija, Češka, Danska, Estonija, Francija, Grčija, 
Hrvaška, Italija, Luksemburg, Nemčija, Poljska, Portugalska, Slovenija, Španija, Švedska in 
Švica.  V raziskavo za pojavnost smo vključili nekoliko manj držav (14 držav) zaradi 
manjkajočih podatkov bodisi v letu 2011, bodisi 2015. Tako smo v raziskavi za pojavnost 
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izločili Grčijo, Luksemburg in Hrvaško, ker so bile brez podatkov za leto 2011, ter 
Madžarsko in Nizozemsko (brez podatkov za leto 2015).  
3.4 METODA ZA OPREDELITEV SINDROMA KRHKOSTI – SHARE FENOTIP 
KRHKOSTI 
Stopnjo (ne)krhkosti smo vrednotili na podlagi metode Fenotip krhkosti (angl. Frailty 
Phenotype), ki so jo prvič oblikovali in predstavili Fried in sodelavci v srčnožilni zdravstveni 
raziskavi (16). Metoda temelji na 5 spremenljivkah oz. primanjkljajih: izguba telesne teže, 
utrujenost/pomanjkanje energije, nizka telesna aktivnost, zmanjšana moč stiska roke in 
počasna hoja. V naši magistrski nalogi smo uporabili prilagojeno verzijo metode za analizo, 
ki je prilagojena za SHARE podatke (ti. SHARE fenotip krhkosti) in je bila že večkrat 
uporabljena, objavljena in validirana (15,17,24). Razlika med originalno in prilagojeno 
verzijo je ta, da je slednja prilagojena posebej za SHARE podatke. Sistem točkovanja je 
takšen, da se vsak odgovor spremeni v točke (0 ali 1), ki jih na koncu seštejemo v končno 
število, nato pa razvrstimo v 3 kategorije: nekrhkost, predkrhkost in krhkost. Če posameznik 
nima primanjkljajev (0 točk) je v stanju nekrhkosti, če ima 1 ali 2 primanjkljaja to pomeni 
stanje predkrhkosti, če pa ima 3 ali več,  to opredeljuje stanje krhkosti. Primerjava originalne 










Preglednica III: Primerjava originalne lestvice fenotip krhkosti in validirane prilagojene 
lestvice (SHARE fenotip krhkosti) za oceno krhkosti. Povzeto po (15). 
Spremenljivka 
ORIGINALNA LESTVICA 
(Fried et al) 
PRILAGOJENA LESTVICA - SHARE 
Telesna teža 
(izguba) 
Ali ste v zadnjem letu nenamerno izgubili 
več kot  4,5 kg (10 lbs) ? 
Ne=0, Da=1 
Kakšen je v zadnjem času vaš apetit? 
Zmanjšanje želje po hrani =1, Ni bilo 
zmanjšanja želje po hrani=0 
 
Če je odgovor nedoločen, sledi še 
podvprašanje (1A): 
Torej ali jeste več ali manj kot ponavadi? 
Manj=1, Več=0, Ne več ne manj=0 
Energija 
(pomanjkanje) 
Kako pogosto ste v zadnjem tednu 
počutili: 
A) kot da ste morali vložiti veliko truda v 
vse, kar ste počeli? 
B)  kot da ste se težko spravili v ''pogon'' 
 
Redko ali nikoli (< 1 dan) = 0; včasih ali 
bolj redko (1-2 dni) = 0; večkrat (3-4 
dni) = 1; večino časa =1 
Ste v zadnjem mesecu imeli premalo 





Vprašalnik Minnesota o prostočasnih 
aktivnostih: hoja, zmerno naporna 
opravila, košnja travnika, grabljenje, 
vrtnarjenje, pohodništvo, tek, 
kolesarjenje, ples, aerobika, kegljanje, 
golf, tenis, skvoš, vaje za moč, plavanje. 
Moški: kcal/teden < 383 =1 
Ženske: kcal/teden < 270 =1 
Kako pogosto se lotevate aktivnosti, ki 
zahtevajo zmerni nivo energije, kot so delo 
na vrtu, pranje avtomobila ali sprehod? 
Vec kot enkrat na teden=0, Enkrat na 
teden=0, Brez težav=0, Enkrat do trikrat 
na mesec=1, Redko ali nikoli=1 
(Počasna) hoja 
Čas hoje/ 4,5 m (15 ft) 
Moški 
Višina ≤ 173 cm in čas ≥ 7 sekund =1 
Višina > 173 cm in čas ≥ 6 sekund =1 
Ženske 
Višina ≤ 159 cm in čas ≥ 7 sekund =1 
Višina > 159 cm in čas ≥ 6 sekund =1 
Povejte mi, ali se pri opravljanju katerih od 
vsakodnevnih aktivnosti, kot so:  hoja 100 
metrov ali vzpenjanje po stopnicah eno 
nadstropje brez počitka srečujete s težavami. 
Izključite vse težave, za katere pričakujete, da 
bodo trajale manj kot tri mesece. 
 




Moč stiska roke, izmerjen z 
dinamometrom 
Moški 
ITM ≤24 in moč stiska roke  ≤ 29 =1 
ITM 24,1-26 in moč stiska roke  ≤ 30 =1 
ITM 26.1-28 in moč stiska roke  ≤30 =1 
ITM > 28 in moč stiska roke  ≤ 32 =1 
 
Ženske 
ITM  ≤ 23 in moč stiska roke  ≤ 17 =1 
ITM 23.1-26 in moč stiska roke  ≤ 17.3 
=1 
ITM 26.1-29 in moč stiska roke   ≤ 18 
ITM > 29 in moč stiska roke  ≤ 21 =1 
Enako kot pri originalni lestvici 
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3.5 ANALIZA PODATKOV 
Zbrane podatke smo analizirali s pomočjo programa IBM SPSS Statistics 25 in postopke 
shranjevali sproti v obliki delovnih sintaks (Priloga 10). Za izdelavo grafikonov smo 
uporabili program Microsoft Excel. Podatke smo predstavili številčno in/ali z odstotki ter s 
95 % intervalom zaupanja. Če je bila spodnja meja intervala zaupanja manjša od 0, smo jo 
zapisali kot 0,0 %, kar pomeni da je spodnja meja intervala zaupanja blizu 0. Za izračun 
intervala zaupanja smo uporabili spodnjo enačbo (Enačba 1). 
𝑝 ± 𝑧 √
𝑝 (1 − 𝑝)
𝑛
 
Enačba 1: Izračun 95 % intervala zaupanja 
p…delež 
z…z vrednost za 95 % interval zaupanja (1,96) 
n…celoten vzorec 
 
Analizo smo izvedli v štirih delih: 
• V prvem delu smo proučili lastnosti populacije za oceno razširjenosti starejših odraslih, 
starih 65 let in več, v Sloveniji v letih 2011, 2013 in 2015 in Evropi v letu 2015. Proučili 
smo tudi lastnosti populacije za oceno 4-letne pojavnosti (2011-2015) v Sloveniji in 
Evropi. 
• V drugem delu smo ovrednotili razširjenost in značilnosti sindroma krhkosti v Sloveniji 
v letu 2015 in naredili primerjavo med leti 2011, 2013 in 2015. Izvedli smo tudi 
primerjavo razširjenosti sindroma krhkosti med Slovenijo in Evropo v letu 2015.   
• V tretjem delu smo ovrednotili pojavnost sindroma krhkosti v Sloveniji in Evropi med 
letoma 2011 in 2015 (4-letna pojavnost)  
• V četrtem delu smo ovrednotili sočasen vpliv spremenljivk na razširjenost krhkosti v 
Sloveniji in Evropi, v letu 2015 
3.5.1 Oblikovanje osnovne delovne baze podatkov 
Delovno bazo podatkov smo oblikovali iz podatkovnih baz za posamezne valove baze 
SHARE (postopek 1), pri čemer smo naredili ločene baze za vsak val, ter tudi ločeno za 




3.5.2 Opis spremenljivk 
Vrednotenje smo izvedli na podlagi glavnih tematik: stopnja krhkosti glede na SHARE 
fenotip krhkosti, spol, starost (starostne skupine), izobrazba, samoocena zdravja, 
polifarmakoterapija, statistične regije (v Sloveniji) in države (v Evropi). Kode spremenljivk, 
ki smo jih uporabili v magistrski nalogi z razlagami so predstavljene v prilogi 9. Za spol smo 
uporabili spremenljivko dn042, starost smo izračunali na podlagi letnice rojstva (dn003) za 
posamezna leta raziskave (postopek 2a), spremenljivka za državo je country. Starejše 
odrasle smo nadalje razdelili v 3 kategorije: ''65-74 let'' , '’75-84 let'' in '’85 let in več'' 
(postopek 2b). Opredelili smo tudi stopnjo izobrazbe ISCED na 3 kategorije: primarna, 
sekundarna in terciarna (postopek 2c). Uporabili smo spremenljivko ISCED za leto 1997, 
da smo skozi vsa leta proučevanja imeli enotno klasifikacijo. Za oblikovanje nove 
spremenljivke za kategorizacijo krhkosti (FP_final_categoriesNUM) smo uporabili SHARE 
spremenljivke: mh011, mh012, mh013, br016, ph048d1, ph048d5, bmi, dn042 in maxgrip. 
Delovne sintakse, ki prikazujejo urejanje in rekodiranje spremenljivk v SPSS po principu 
SHARE fenotip krhkosti lestvice za oblikovanje točkovanja za kategorizacijo krhkosti, so 
predstavljene v postopku 2č. Spremenljivko za polifarmakoterapijo (ph082) smo uporabili 
samo v letu 2015, saj v prejšnjih letih tega vprašanja v programu raziskave še ni bilo. 
Uporabili smo naslednje spremenljivke za statistične regije: nuts3_2015_6, nuts3_2010_5 
in , nuts3_2010_ 4. Na podlagi zadnje uredbe o skupni klasifikaciji statističnih teritorialnih 
enot v Evropski uniji (NUTS, angl. Nomenclature of Territorial Units for Statistics), ki je 
bila objavljena v Sloveniji (47), smo poenotili imena regij (postopek 2d), saj je prišlo med 
letoma 2011 in 2015 do preimenovanj dveh statističnih regij: notranjsko-kraška statistična 
regija se je preimenovala v primorsko-notranjsko, spodnjeposavska statistična regija pa se 
je preimenovala v posavsko regijo. Slovenske regije, ki so navedene v magistrski nalogi so 
torej (po abecednem vrstnem redu): gorenjska, goriška, jugovzhodna Slovenija, koroška, 
obalno-kraška, osrednjeslovenska, podravska, pomurska, posavska, primorsko-notranjska, 
savinjska in zasavska. 
3.5.3 Opis vzorca 
V vsaki izmed podatkovnih baz, ki smo jih izdelali po letih, smo naredili opisno statistiko 
(postopek 3) kohorte glede na spol, starost, starostne kategorije, izobrazbo, samooceno 
zdravja, polifarmakoterapijo (samo za leto 2015), državo (v EU) in statistične regije (v 
Sloveniji).  Podatke smo prikazali v preglednicah in grafih. 
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3.5.4 Analiza razširjenosti sindroma krhkosti v Sloveniji in Evropi 
Analizo razširjenosti sindroma krhkosti v Sloveniji in Evropi smo izvedli po postopku 4. 
Analizo smo najprej izvedli celokupno, nato pa še glede na spol, starost (starostne skupine), 
izobrazbo, samooceno zdravja, polifarmakoterapijo (l. 2015), statistične regije (v Sloveniji) 
in države (v Evropi). Podatke smo prikazali v preglednicah in grafih. 
3.5.5 Analiza pojavnosti sindroma krhkosti v Sloveniji in Evropi 
Pojavnost krhkosti smo opredelili kot pojav novih primerov krhkosti med nekrhkimi 
posamezniki,  pojavnost predkrhkosti pa kot nove primere predkrhkosti med nekrhkimi 
posamezniki. Za analizo pojavnosti sindroma krhkosti v Sloveniji smo izdelali novo bazo 
podatkov. Najprej smo izbrali nekrhke posameznike v valu 4 (leto 2011) in jih kopirali v 
novo bazo. Nato smo dodali spremenljivko za fenotip krhkosti za val 6 (2015) (postopek 
5a). Na podlagi novonastale baze smo nato analizirali pojavnost sindroma krhkosti po 
postopku 5b. Analizo smo najprej izvedli celokupno, nato pa še glede na spol, starost 
(starostne skupine), izobrazbo, samooceno zdravja, statistične regije (v Sloveniji) in države 
(v Evropi). Podatke smo prikazali v preglednicah in grafih. 
3.5.6 Analiza vpliva sočasnih spremenljivk na razširjenost krhkosti  
Preverili smo sočasen vpliv spremenljivk na razširjenost krhkosti (postopek 6), in sicer z 
multivariatno analizo (logistična regresija), pri čemer smo upoštevali, da je p < 0,05 
statistično značilno. V modelu smo kot izid upoštevali pojav krhkosti, vstavljene sočasne 
spremenljivke pa so bile: spol, starost v treh kategorijah, izobrazba v treh kategorijah, 
polifarmakoterapija, samoocena zdravja v treh kategorijah ter regije (za Slovenijo) in države 
(za Evropo). Spremenljivko samoocena zdravja smo morali združiti iz pet kategorij v tri 
kategorije, saj v določenih kategorijah ni bilo nobenega primera osebe s krhkostjo. Podatke 





Enačba 2: Izračun razmerja obetov (OR) 
A…število izpostavljenih primerov  
B…število izpostavljenih kontrol 
C… število neizpostavljenih primerov 




Vrednotili smo:  
1. Model kot celoto (ali je statistično značilen), s pomočjo omnibus testa 
2. Kako dobro opisuje variabilnost podatkov, s pomočjo Nagelkerke R2 testa 






4.1 OPIS  POPULACIJE 
4.1.1 Vzorec populacije za oceno razširjenosti sindroma krhkosti 
Osnovne značilnosti populacije, ki je bila vključena v analizo za oceno razširjenosti 
sindroma krhkosti, so predstavljene v Preglednica IV po letih, ločeno za Slovenijo in Evropo, 
podroben pregled pa je v prilogi 1. V Sloveniji je bilo leta 2011 število starejših odraslih, 
vključenih v raziskavo 1.277, leta 2013 je bilo 1.538 oseb, leta 2015 pa 2.286 oseb. V Evropi 
je bilo leta 2011 število vseh oseb 28.610, leta 2013 35.470 oseb in leta 2015 37.471 oseb. 
V splošnem je bilo v raziskavo vključenih več žensk (nad 50 %), kar velja tako za Slovenijo, 
kot tudi za Evropo. Povprečna starost obravnavanih posameznikov je bila med 74 in 75 let. 
Vse vključene v raziskavo smo razporedili v tri starostne skupine. Slika 1 prikazuje deleže 
oseb po starostnih skupinah, glede na leto in ''državo'' (Slovenija, Evropa). Več kot polovica 
oseb je v starostni skupini 65-74 let (med 53-57 %), najmanj pa v starostni skupini 85 let in 
več (7,6-12 %).  
Po izobrazbi je številčno največ oseb s primarno (SLO: 38,4 %; EU: 48,2 %) ali sekundarno 
izobrazbo (SLO: 46,9 %; EU: 32,7 %), najmanj pa s terciarno izobrazbo (SLO: 14,7 %; EU: 
19,0 % ). V splošnem je bil najbolj pogost odgovor na vprašanje o samooceni zdravja dobro 
(SLO: 40,6 %, EU: 34,4 %), najmanj pogost pa odlično (SLO: 2,4 %; EU: 4,7 %). Iz Slika 
2 je razvidno, da največ sodelujočih v Sloveniji živi v osrednjeslovenski (22,8 %) in 
podravski regiji (13,7 %), najmanj pa v primorsko-notranjski (2,5 %) in zasavski regiji (3,1 
%). Navedeni podatki so za leto 2015, podrobni podatki za vsa leta so prikazani v prilogi 1. 
 
Preglednica IV: Osnovne značilnosti populacije za oceno razširjenosti krhkosti v Sloveniji 
in Evropi po letih. 











  % žensk  
Povprečje 
starosti  (SD) 
2011 1.277 56,8 74,4 (6,5) 28.610 55,8 74,3 (6,9) 
2013 1.538 57,7 74,8 (6,9) 35.470 54,8 74,4 (7,1) 




Slika 1: Pregled oseb po posameznih starostnih skupinah, po letih in primerjava Slovenije 
in Evrope. 
 
Slika 2: Pregled deležev sodelujočih v raziskavi v Sloveniji po posameznih regijah. 
 
V raziskavo je bilo leta 2015 vključenih 17 evropskih držav: Avstrija, Belgija, Češka, 
Danska, Estonija, Francija, Grčija, Hrvaška, Italija, Luksemburg, Nemčija, Poljska, 
Portugalska,  Slovenija, Španija, Švedska in Švica. Največ sodelujočih živi v Španiji (9,1 %) 
in Estoniji (8,4 %), najmanj pa v Luksemburgu (1,8 %) in na Poljskem (2,4 %). Pregled 

























































Slika 3: Pregled deležev sodelujočih v raziskavi leta 2015, po državah. 
4.1.2 Vzorec populacije za oceno pojavnosti sindroma krhkosti 
Osnovne značilnosti populacije, ki je bila vključena v analizo za oceno pojavnosti sindroma 
krhkosti, so predstavljene v Preglednica V, ločeno za Slovenijo in Evropo. V Sloveniji je 
bilo število starejših odraslih, vključenih v raziskavo 294, v Evropi pa 6.902 oseb. V 
splošnem je bilo v raziskavo vključenih manj žensk (pod 50 %) kot moških, kar velja tako 
za Slovenijo, kot tudi za Evropo. Povprečna starost obravnavanih posameznikov je bila v 
Sloveniji 72,3 (5,6) let, v Evropi pa 71,9 (5,6) let.  
Preglednica V: Osnovne značilnosti populacije za oceno razširjenosti krhkosti v Sloveniji 
in Evropi 









  % žensk  
Povprečje 
starosti  (SD) 
2011-2015 (4 leta) 294 47,9 72,3 (5,6) 6.902 48,8 71,9 (5,6) 
 
Vse vključene v raziskavo smo razporedili v tri starostne skupine. Slika 4 prikazuje deleže 
oseb po starostnih skupinah, glede na Slovenijo in Evropo. Približno 70 % oseb v Sloveniji 
in Evropi je v starostni skupini 65-74 let, najmanj pa jih je v starostni skupini 85 let in več 



































Slika 4: Pregled oseb po posameznih starostnih skupinah, primerjava Slovenije in Evrope. 
Po izobrazbi je v Sloveniji številčno največ oseb s sekundarno izobrazbo (47,3 %), v Evropi 
pa s primarno izobrazbo (40,4 %). Najmanj oseb ima v Sloveniji in Evropi terciarno 
izobrazbo (SLO: 23,9 %, EU: 21,9 %). V splošnem je bil najbolj pogost odgovor na 
vprašanje o samooceni zdravja dobro (SLO: 45,3 %, EU: 43,1 %), najmanj pogost pa slabo 
(SLO: 3,3 %; EU: 2,4 %). Iz Slika 5 je razvidno, da največ sodelujočih v Sloveniji živi v 
osrednjeslovenski regiji (28,0 %), najmanj pa v primorsko-notranjski regiji (0,7 %).  
 
Slika 5: Pregled deležev sodelujočih v raziskavi v Sloveniji po posameznih regijah 
V raziskavo je bilo vključenih 14 evropskih držav: Avstrija, Belgija, Češka, Danska, 
Estonija, Francija, Italija, Nemčija, Poljska, Portugalska, Slovenija, Španija, Švedska in 
Švica. Največ sodelujočih živi v Avstriji (11,0 %) in na Češkem (10,5 %), najmanj pa na 









0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
SLO
EU
65-74 75-84 85 in več
0,7






















4.2 RAZŠIRJENOST SINDROMA KRHKOSTI V SLOVENIJI LETA 2015 
Podatki o razširjenosti sindroma krhkosti v Sloveniji v letu 2015 so predstavljeni v Priloga 
3 in preglednici VI. V Sloveniji je bila leta 2015 razširjenost sindroma krhkosti 14,2 % (95 
% interval zaupanja - CI: 12,7-15,6 %), predkrhkih starejših odraslih je bilo 41,8 % (95 % 
CI: 39,8-43,8 %), nekrhkih pa 44,0 % (95 % CI: 42,0-46,0 %) (Slika 6). Ženske so imele v 
večjem deležu sindrom krhkosti (16,0 % žensk; (95 % CI: 14,0-18,0 %); 11,8 % moških (95 
% CI: 9,8-13,8 %)) in predkrhkosti (44,6 % žensk (95 % CI: 41,9-47,3 %); 38,2 % moških 
(95 % CI: 35,2-41,2 %)) kot moški (Slika 7). Razširjenost krhkosti narašča tudi s starostjo. 
V starostnem obdobju 65-74 let je bil delež krhkosti 6,4 % (95 % CI: 5,1-7,7 %); med letoma 
75 in 84 let je le-ta bil precej večji (22,2 %; 95 % CI: 19,3-25,1 %), pri starejših odraslih, 
starih 85 let in več pa je bilo krhkih starejših odraslih kar 32,4 % (95 % CI: 26,2-38,6 %). 
Razširjenost predkrhkosti v starostnem obdobju 65-74 let je bila 38,5 % (95 % CI: 35,8-41,1 
%); pri starosti med 75 in 84 let je bila prav tako precej večja (45,8 %; 95 % CI: 42,3-49,4 
%), pri starejših, ki so bili stari 85 let in več pa 47,7 % (95 % CI: 41,0-54,3 %) (Slika 8). 
Podatki so prikazani v Preglednica VI. 
Preglednica VI: Podatki o številu in deležu oseb ter 95 % interval zaupanja glede na stopnjo 
krhkosti, spol in starostno skupino, leta 2015 
      Nekrhkost  Predkrhkost Krhkost  




95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  













Skupno število  2286 44,0% 42,0% 46,0% 41,8% 39,8% 43,8% 14,2% 12,7% 15,6% 
Spol 
M 990 50,0% 46,9% 53,1% 38,2% 35,2% 41,2% 11,8% 9,8% 13,8% 





1300 55,2% 52,5% 57,9% 38,5% 35,8% 41,1% 6,4% 5,1% 7,7% 
75-84 
let 
770 31,9% 28,7% 35,2% 45,8% 42,3% 49,4% 22,2% 19,3% 25,1% 
85 let 
in več 





Slika 6: Razširjenost sindroma krhkosti v Sloveniji leta 2015 
 
Slika 7: Razširjenost krhkosti v Sloveniji glede na spol, leta 2015 
 
Slika 8: Razširjenost krhkosti v Sloveniji glede na starostne skupine, leta 2015 
 
Razširjenost sindroma krhkosti se razlikuje tudi glede na izobrazbo (Slika 9, Preglednica 
VII). Starejši odrasli z višjo izobrazbo (terciarna) so imeli v manjšem obsegu sindrom 
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%; 95 % CI: 9,1-12,8 %);  primarna izobrazba: 21,3 % (95 % CI: 18,6-24,1 %)). Tudi delež 
predkrhkosti se zmanjšuje z višjo stopnjo izobrazbe. Starejši odrasli s sindromom krhkosti 
so v največjem deležu ocenili svoje zdravje kot slabo (46,3 %; 95 % CI: 41,4-51,1 %), v 
precej manjšem deležu kot zadovoljivo (13,8 %; 95 % CI: 11,3-16,3 %), z oceno dobro jih 
je ocenilo le 4,0 % (95 % CI: 2,7-5,2 %), ocene odlično ali zelo dobro pa ni podal nihče od 
anketirancev (Slika 10, Preglednica VII). Razširjenost sindroma krhkosti pri osebah, ki 
jemljejo vsaj 5 zdravil dnevno (polifarmakoterapija) je bila 32,9-odstotna (95 % CI: 28,7-
37,1 %), medtem ko je pri osebah, ki niso jemali vsaj 5 različnih zdravil dnevno, ta odstotek 
precej manjši (10,1 %; 95 % CI: 8,6-11,6 %). Po drugi strani je med osebami, ki so prejemale 
polifarmakoterapijo 18,9 % nekrhkih (95 % CI: 15,4-22,4 %), medtem ko jih je med 
osebami, ki niso prejemale polifarmakoterapije takšnih kar 48,3 % (45,8-50,8 %) (Slika 11, 
Preglednica VII). 
Preglednica VII: Podatki o razširjenosti krhkosti (delež, 95 % interval zaupanja) glede na 
izobrazbo, samooceno zdravja in polifarmakoterapijo (jemanje vsaj 5 zdravil dnevno) v 
Sloveniji, leta 2015 
    
Skupno 
število 
Nekrhkost  Predkrhkost Krhkost  
   
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  














Primarna 863 30,6% 27,5% 33,7% 48,1% 44,8% 51,4% 21,3% 18,6% 24,1% 
Sekundarna 1076 49,3% 46,4% 52,3% 39,7% 36,8% 42,6% 11,0% 9,1% 12,8% 
Terciarna 341 60,7% 55,5% 65,9% 32,8% 27,9% 37,8% 6,5% 3,8% 9,1% 
Samoocena 
zdravja 
Odlično 58 79,3% 68,9% 89,7% 20,7% 10,3% 31,1% 0,0% 0,0% 0,0% 
Zelo dobro 402 77,7% 73,6% 81,8% 22,3% 18,2% 26,4% 0,0% 0,0% 0,0% 
Dobro 954 61,2% 58,1% 64,3% 34,8% 31,8% 37,8% 4,0% 2,7% 5,2% 
Zadovoljivo 723 32,1% 28,7% 35,5% 54,1% 50,4% 57,7% 13,8% 11,3% 16,3% 





Da 477 18,9% 15,4% 22,4% 48,2% 43,7% 52,7% 32,9% 28,7% 37,1% 






Slika 9: Razširjenost krhkosti v Sloveniji glede na izobrazbo, leta 2015 
 
Slika 10: Razširjenost krhkosti v Sloveniji glede na samooceno zdravja, leta 2015 
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Regiji z največjo razširjenostjo sindroma krhkosti v Sloveniji sta pomurska (22,2 %; 95 % 
CI: 14,7-29,8 %) in podravska  regija (20,8 %; 95 % CI: 16,1-25,5 %), ki imata 20 % in več 
starejših odraslih s sindromom krhkosti. Med 15-19 % krhkih posameznikov je tudi v 
primorskih regijah (primorsko-notranjska, goriška in obalno-kraška) ter v koroški (18,3 %; 
95 % CI: 11,2-25,3 %) in savinjski regiji (17,9 %; 95 % CI: 13,1-22,6 %). Najmanjši delež 
krhkosti je na gorenjskem (8,5 %; 95 % CI: 4,7-12,2 %), nekoliko več pa v osrednjeslovenski 




























































% krhkosti Barva 
pod 10 %   
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20 % in več   
Slika 12: Zemljevid razširjenosti krhkosti po slovenskih regijah, leta 2015 
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4.3 RAZŠIRJENOST SINDROMA KRHKOSTI V SLOVENIJI V LETIH 2011, 
2013 IN 2015 
Razširjenost sindroma krhkosti v Sloveniji je med leti 2011, 2013 in 2015 (priloge 3,4 in 5) 
postopoma padala. Leta 2011 je bila 18,1-odstotna (95 % CI: 16,0-20,2 %), leta 2013 17,0-
odstotna (95 % CI: 15,1-18,8 %), nato pa je leta 2015 vrednost padla na 14,2 % (95 % CI 
12,7-15,6 %). Tudi razširjenost predkrhkosti (Slika 14) je med leti ves čas padala (2011: 
48,4 %, 2013: 42,8 %, 2015: 41,8 %). Glede na spol je razširjenost krhkosti prav tako med 
leti padala in ohranila trend večje razširjenosti pri ženskah kot pri moških (Slika 15). Po 
starostnih skupinah je skozi leta razširjenost krhkosti v splošnem padala (razen manjših 
odstopanj v letu 2013), ohranjal pa se je trend večje razširjenosti z višjo starostno skupino 
(Slika 16). 
 
Slika 14: Razširjenost krhkosti in predkrhkosti v Sloveniji po letih (2011, 2013, 2015) 
 







































Slika 16: Razširjenost sindroma krhkosti v Sloveniji glede na starostne skupine, po letih 
(2011, 2013, 2015) 
 
Med leti 2011, 2013 in 2015 razširjenost krhkosti glede na izobrazbo nima specifičnega 
trenda. Razširjenost krhkosti pri primarni izobrazbi z leti pada; leto 2011: 28,0 % (95 % CI: 
24,3-31,7 %); leto 2013: 24,5 % (95 % CI: 21,2-27,9 %); leto 2015: 21,3 % (95 % CI: 18,6-
24,1 %), medtem ko pri sekundarni in terciarni izobrazbi variira po letih (Slika 17). Skozi 
vsa leta pa ostaja enak trend kot pri letu 2015: višja izobrazba pomeni manjšo razširjenost 
sindroma krhkosti. Svoje zdravje skozi vsa leta proučevanja ocenjuje kot slabo več kot 45 
% krhkih posameznikov v Sloveniji (2011: 48,3% (95 % CI: 42,4-54,3 %) ; 2013: 49,4 %; 
(95 % CI: 43,0-55,7 %) 2015: 46,3 % (95 % CI: 41,4-51,1 %), le 0-4% pa kot odlično ali 
zelo dobro. Svoje zdravje ocenjuje kot dobro med 4,0-6,2 % starejših odraslih, medtem ko 
jih kot zadovoljivo ocenjuje med 13,8-22,7 % (Slika 18). Vrednosti sicer variirajo glede na 
leta in ne moremo določiti trenda. Razširjenost sindroma krhkosti glede na regije je po letih 
precej spremenljivo in zaradi prenizkih številk ne moremo določiti trenda. Vsi rezultati za 
























Slika 17: Razširjenost sindroma krhkosti v Sloveniji glede na stopnjo izobrazbe, po letih 
(2011, 2013, 2015) 
 
Slika 18: Samoocena zdravja starejših odraslih s sindromom krhkosti v Sloveniji po letih 
(2011, 2013, 2015) 
 
4.4 PRIMERJAVA RAZŠIRJENOSTI SINDROMA KRHKOSTI V SLOVENIJI IN 
EVROPI V LETU 2015 
Razširjenost sindroma krhkosti v letu 2015 je v Evropi (priloga 6) rahlo večja (15,4 %; 95 
% CI: 14,8-15,9 %) v primerjavi s  Slovenijo (14,2 %; 95 % CI: 12,7-15,6 %). Tudi 
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(41,8 %; 39,8-43,8 %). Prikaz je v pPreglednica VIII in na Slika 19. Trend večje razširjenosti 
krhkosti in predkrhkosti med ženskami je podoben v Sloveniji in Evropi, z razliko da so v 
EU deleži predkrhkosti in krhkosti nekoliko večji kot v Sloveniji (Slika 20). Glede na 
starostne skupine prav tako ostaja podoben trend v Sloveniji in Evropi - z višjo starostjo 
razširjenost krhkosti narašča (Slika 21). Manjše odstopanje je le v EU, kjer je razširjenost 
predkrhkosti  v starostni skupini 75-84 let malenkost večja (48,5 %; 95 % CI: 47,7-49,4 %) 
kot v starostni skupini 85 let in več (46,5 %; 95 % CI: 44,9-48,2 %). 
Preglednica VIII: Razširjenost sindroma krhkosti (delež, 95 % interval zaupanja) v 
Sloveniji in Evropi v letu 2015 
    Nekrhkost  Predkrhkost Krhkost  
   
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 

















Slovenija 2286 44,0% 42,0% 46,0% 41,8% 39,8% 43,8% 14,2% 12,7% 15,6% 
Evropa 15068 40,2% 39,4% 41,0% 44,4% 43,6% 45,2% 15,4% 14,8% 15,9% 
 
 


























Slika 20: Razširjenost krhkosti in predkrhkosti glede na spol v Sloveniji in Evropi, leta 2015 
 
 
Slika 21: Razširjenost predkrhkosti in krhkosti glede na starostne skupine v Sloveniji in 
Evropi, leta 2015 
Glede na izobrazbo, samooceno zdravja in polifarmakoterapijo so v Sloveniji in Evropi 
značilnosti razširjenosti sindroma krhkosti in predkrhkosti zelo podobne in so skladne z 
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Slika 22: Razširjenost predkrhkosti in krhkosti glede na izobrazbo v Sloveniji in Evropi, leta 
2015 
 
Slika 23: Razširjenost krhkosti glede na samooceno zdravja v Sloveniji in Evropi, leta 2015 
 
Slika 24: Razširjenost predkrhkosti in krhkosti glede na polifarmakoterapijo v Sloveniji in 
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Na Slika 25 so prikazane države glede na razširjenost sindroma krhkosti in predkrhkosti v 
Evropi v letu 2015. Razširjenost krhkosti in predkrhkosti v splošnem narašča od severne 
proti južni Evropi (z izjemo Poljske, Estonije in Švice), kar prikazujeta zemljevida krhkosti 
in predkrhkosti (Slika 26, Slika 27). Največja razširjenost krhkosti v letu 2015 je na Poljskem 
(24,7 %; 95 % CI: 21,8-27,5 %) in Portugalskem (23,5 %; 95 % CI: 20,7-26,3 %), kjer je 
večja od 20 %.  Najmanjša je v Švici (6,3 %; 95 % CI: 5,1-7,4 %), na Švedskem (7,7 %; 95 
% CI: 6,7-8,7 %), Danskem (9,1 %; 7,8-10,5 %) in v Nemčiji (9,4 %; 95 % CI: 8,2-10,6 %), 
kjer je razširjenost krhkosti manjša od 10 %. Slovenija je v primerjavi z ostalimi državami 
približno na sredini glede razširjenosti krhkosti, ki je 14,2 % (95 % CI: 12,7-15,6 %). 
 

























































Slika 26: Zemljevid Evrope, ki prikazuje razširjenost krhkosti po državah v letu 2015 
 
Slika 27: Zemljevid Evrope, ki prikazuje razširjenost predkrhkosti po državah v letu 2015 
 
4.5  ŠTIRILETNA POJAVNOST SINDROMA KRHKOSTI V SLOVENIJI (2011-
2015)  
Štiriletna pojavnost sindroma krhkosti med letoma 2011 in 2015 v Sloveniji je prikazana v  
Preglednica IX. Kot je razvidno iz preglednice, so absolutne številke precej majhne, zato so 
tudi 95 % intervali zaupanja precej veliki. Vsi podatki so predstavljeni v prilogi 7.  Pojavnost 
krhkosti je 4,4 % (95 % CI: 2,1-6,7 %; 13 oseb od 294 oseb), predkrhkosti pa 37,8 % (95 % 
CI: 32,3-43,3 %; 111 oseb). Zdravih oz. nekrhkih je v 4-letnem obdobju ostalo 57,8 % 
starejših odraslih (95 % CI: 52,2-63,4 %) (Slika 28). Pojavnost sindroma krhkosti glede na 
spol prikazuje Slika 29. Pri moških je 5,0 – odstotna (95 % CI: 1,4-8,5 %), medtem ko je pri 
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ženskah v Sloveniji malenkost nižja (3,9 %; 95 % CI: 0,8-7,0 %). Pojavnost predkrhkosti 
glede na spol je pri moških 30,5 % (95 % CI: 22,9-38,1 %), pri ženskah pa višja (44,4 %; 95 
% CI: 36,6-52,3 %). Štiriletna pojavnost glede na starostne skupine prikazuje Slika 30. 
Pojavnost predkrhkosti in krhkosti naraščata sorazmerno z višjo starostno skupino. V skupini 
65-74 let je v štiriletnem obdobju predkrhkih 36,4 % oseb (95 % CI: 29,8-42,9 %), krhkih 
pa 1,9 % (95 % CI: 0,1-3,8 %), v skupini 75-84 let je predkrhkih 40,5 % (95 % CI: 29,7-
51,3 %), krhkih pa 10,1 % (3,5-16,8 %), v skupini 85 let in več pa je predkrhkih kar 50,0 % 
(10,0-90,0 %) in 16,7 % krhkih starejših odraslih ( 95 % CI: 0,0-46,5 %). Razlog za tako 
velik razpon 95 % CI je zelo malo št oseb (6) v tej starostni skupini.   
Preglednica IX: Štiriletna pojavnost (2011-2015) sindroma krhkosti v Sloveniji glede na 
stopnjo krhkosti, spol in starostno skupino. Podani so podatki o skupnem številu oseb, deležu 
in 95 % intervalu zaupanja. 
     Nekrhkost Predkrhkost Krhkost 
    
Skupaj  Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  













Skupaj 294 57,8% 52,2% 63,4% 37,8% 32,3% 43,3% 4,4% 2,1% 6,7% 
Spol 
M 141 64,5% 56,6% 72,4% 30,5% 22,9% 38,1% 5,0% 1,4% 8,5% 





209 61,7% 55,1% 68,3% 36,4% 29,8% 42,9% 1,9% 0,1% 3,8% 
75-84 
let 
79 49,4% 38,3% 60,4% 40,5% 29,7% 51,3% 10,1% 3,5% 16,8% 
85 let in 
več 
6 33,3% 0,0% 71,1% 50,0% 10,0% 90,0% 16,7% 0,0% 46,5% 
 
 










Slika 29: Štiriletna pojavnost (2011-2015) sindroma krhkosti v Sloveniji glede na spol 
 
Slika 30: Štiriletna pojavnost (2011-2015) sindroma krhkosti v Sloveniji glede na starostne 
skupine 
Pojavnost predkrhkosti z višjo izobrazbo pada; primarna: 51,9 % (95 % CI: 40,8-63,1 %), 
sekundarna: 36,3 % (95 % CI: 28,5-44,1 %), terciarna: 24,3 % (95 % CI: 14,2-34,3 %). 
Pojavnost krhkosti prav tako v splošnem pada, vendar ima terciarna izobrazba rahlo višji 
odstotek pojavnosti krhkosti kot sekundarna (sekundarna: 3,4 % (95 % CI: 0,5-6,4 %), 
terciarna: 4,3 % (95 % CI: 0,0-9,0 % ), kar je razvidno iz Slika 31. Razlog za takšno 
odstopanje je verjetno število oseb, ki je skupno pri izobrazbi 293, oseb s sindromom 
krhkosti pa je med 0 in 5. Pojavnost sindroma krhkosti glede na samooceno zdravja (Slika 
32) je najbolj izražena pri odgovoru slabo (11,1 %; 95 % CI: 0,0-31,6 %) in zadovoljivo (9,2 
%; 95 % CI: 2,7-15,7 %), pojavnost predkrhkosti pa je najbolj izražena pri odgovoru slabo, 
kje je 55,6-odstotna (95 % CI: 23,1-88,0 %). Pri ostalih odgovorih pojavnost predkrhkosti 




























Slika 31: Pojavnost predkrhkosti in krhkosti v Sloveniji glede na izobrazbo med letoma 2011 
in 2015 
 
Slika 32: Pojavnost predkrhkosti in krhkosti v Sloveniji glede na samooceno zdravja med 
letoma 2011 in 2015 
Analiza pojavnosti po slovenskih regijah ni prikazana, ker so absolutne številke pojavnosti 
po regijah premajhne in je zato napaka prevelika. Podatki so v prilogi 7.  
 
4.6 PRIMERJAVA 4-LETNE POJAVNOSTI SINDROMA KRHKOSTI V 
SLOVENIJI IN EVROPI MED LETOMA 2011 IN 2015 
V Evropi je pojavnost sindroma krhkosti in predkrhkosti nekoliko višja kot v Sloveniji 
(Preglednica X, Slika 33). Pojavnost krhkosti je v Sloveniji 4,4 % (95 % CI: 2,0-6,7 %),  v 
Evropi: 5,4 % (95 % CI: 4,9-5,9 %). Pojavnost predkrhkost pa je v Sloveniji 37,8 % (95 % 


































moških s sindromom krhkosti (SLO: 5,0 %; 95 % CI: 1,4-8,5 %) skoraj enaka kot v Evropi 
(EU: 4,9 %; 95 % CI: 4,2-5,7 %), medtem ko je pojavnost pri ženskah v Sloveniji (3,9 %; 
95 % CI: 0,8-7,0 %) manjša kot v Evropi (6,0 %; 95 % CI: 5,2-6,7 %). Zanimivo je, da je 
pojavnost krhkosti pri ženskah v Sloveniji tudi manjša kot pri moških, v Evropi pa večja. 
Razlog za takšna odstopanja pripisujemo manjšemu vzorcu preiskovane populacije (N=294), 
kar lahko potrdimo tudi z večjim razponom 95 % intervala v Sloveniji, v primerjavi z 
Evropo. Pojavnost predkrhkosti je v Sloveniji in Evropi večja pri ženskah (Slika 34). 
Pojavnost krhkosti in predkrhkosti glede na starostne skupine je bila v splošnem rahlo večja 
v Evropi kot v Sloveniji (če izvzamemo nekaj manjših odstopanj), trend naraščanja z večjo 
starostjo pa je v Evropi podoben kot v Sloveniji (Slika 35). 
Preglednica X: Štiriletna pojavnost krhkosti v Sloveniji in Evropi (2011-2015).  Podani so 
podatki o deležu in 95 % intervalu zaupanja. 







95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 














Slovenija 294 57,8% 52,2% 63,4% 37,8% 32,3% 43,3% 4,4% 2,1% 6,7% 
Evropa 6902 55,3% 54,1% 56,5% 39,2% 38,0% 40,4% 5,4% 4,9% 5,9% 
 
 
























Slika 34: Primerjava 4-letne pojavnosti (2011-2015) predkrhkosti in krhkosti v Sloveniji in 
Evropi glede na spol 
 
 
Slika 35: Primerjava 4-letne pojavnosti (2011-2015) krhkosti v Sloveniji in Evropi po 
starostnih skupinah 
 
Pojavnost sindroma krhkosti in predkrhkosti ima v Sloveniji in Evropi podoben trend – pada 
z višjo stopnjo izobrazbe (Slika 36). Manjše odstopanje lahko zaznamo le pri Sloveniji 
(krhkost), kar pripisujemo manjšemu vzorcu oseb v Sloveniji. Pri sekundarni izobrazbi je 
razširjenost predkrhkosti enaka (36,3 %) v Sloveniji (95 % CI: 28,5-44,1 %)  in Evropi (95 
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zdravja v Sloveniji in Evropi (Slika 37) je podobna, kjer je pogostost odgovora slabo 
največja tako pri krhkih (SLO: 11,1 %; EU: 18,1 %), kot tudi pri predkrhkih (SLO: 55,6 %; 
EU: 57,7) starejših odraslih. Če primerjamo Slovenijo in Evropo lahko vidimo, da je 
pojavnost odgovorov v Evropi med odlično in slabo enakomerno narašča, medtem ko v 
Sloveniji nekoliko variira, kar pripisujemo manjšim absolutnim številkam vzorca (N=294). 
 
Slika 36: Primerjava 4-letne pojavnosti (2011-2015) krhkosti v Sloveniji in Evropi glede na 
izobrazbo 
 
Slika 37: Primerjava 4-letne pojavnosti (2011-2015) krhkosti v Sloveniji in Evropi glede na 
samooceno zdravja 
Pojavnost sindroma krhkosti v evropskih državah v splošnem narašča od severa proti jugu 
(Preglednica XI, Slika 38), z izjemo Švice (2,2 %; 95 % CI: 1,1-3,4 %), ki ima najmanjšo 
pojavnosti krhkosti takoj za Švedsko (2,1 %; 95 % CI: 0,8-3,4 %). Manj kot 3-odstotna 
pojavnost je še v Nemčiji (2,5 %; 95 % CI: 1,1-4,0 %) in na Danskem (2,9 %; 95 % CI: 1,3-
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5,2-8,9 %), v srednji Evropi pa Poljska (10,1 %; 95 % CI: 5,4-14,7 %), ki ima najvišjo 
pojavnost krhkosti med analiziranimi državami. Med države z največjo pojavnostjo krhkosti 
uvrščamo tudi Portugalsko (9,3 %; 95 % CI: 4,8-13,7 %), Španijo (9,1 %; 95 % CI: 6,3-12,0 
%) in Italijo (7,6 %; 95 % CI: 4,5-10,7 %). V Sloveniji je pojavnost krhkosti 4,4 % (95 % 
CI: 2,1-6,8 %), kar nas uvršča na 5.mesto na seznamu krhkosti (če gledamo od najmanjše 
pojavnosti proti največji). Pojavnost predkrhkosti (Preglednica XI, Slika 39) prav tako v 
splošnem narašča od severa proti jugu, vendar je za razliko od krhkosti najmanjša na 
Danskem (27,7 %; 95 % CI: 23,4-32,0 %), največja pa v Španiji (52,7 %; 95 % CI: 47,7-
57,6 %). Vsi podatki štiriletni pojavnosti v Sloveniji in Evropi so predstavljeni v prilogah 7 
in 8. 
Preglednica XI: Štiriletna pojavnost (2011-2015) krhkosti v evropskih državah. Podani so 
deleži in 95 % interval zaupanja. 
    Nekrhkost Predkrhkost Krhkost 
    Skupno 
število  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  
Delež 
95 % interval 
zaupanja  














Avstrija 738 61,2% 57,7% 64,8% 32,4% 29,0% 35,8% 6,4% 4,6% 8,1% 
Belgija 673 56,3% 52,6% 60,1% 37,0% 33,4% 40,6% 6,7% 4,8% 8,6% 
Češka 838 55,1% 51,8% 58,5% 39,6% 36,3% 42,9% 5,3% 3,7% 6,8% 
Danska 412 69,4% 65,0% 73,9% 27,7% 23,4% 32,0% 2,9% 1,3% 4,5% 
Estonija 739 44,0% 40,4% 47,6% 49,0% 45,4% 52,6% 7,0% 5,2% 8,9% 
Francija 605 53,2% 49,2% 57,2% 42,0% 38,1% 45,9% 4,8% 3,1% 6,5% 
Italija 460 44,1% 39,6% 48,7% 35,4% 31,0% 39,7% 2,5% 1,1% 4,0% 
Nemčija 277 62,1% 56,4% 67,8% 48,3% 42,4% 54,1% 7,6% 4,5% 10,7% 
Poljska 159 37,7% 30,2% 45,3% 52,2% 44,4% 60,0% 10,1% 5,4% 14,7% 
Portugalska 162 49,4% 41,7% 57,1% 41,4% 33,8% 48,9% 9,3% 4,8% 13,7% 
Slovenija 294 57,8% 52,2% 63,5% 37,8% 32,2% 43,3% 4,4% 2,1% 6,8% 
Španija 395 38,2% 33,4% 43,0% 52,7% 47,7% 57,6% 9,1% 6,3% 12,0% 
Švedska 481 67,2% 63,0% 71,3% 30,8% 26,6% 34,9% 2,1% 0,8% 3,4% 





Slika 38: Zemljevid štiriletne pojavnosti (2011-2015) sindroma krhkosti v Evropi 
 
 
Slika 39: Zemljevid štiriletne pojavnosti (2011-2015) predkrhkosti v Evropi 
 
4.7 SOČASEN VPLIV SPREMENLJIVK NA RAZŠIRJENOST KRHKOSTI 
Izvedli smo analizo sočasnega vpliva spremenljivk na razširjenost sindroma krhkosti v 
Sloveniji in Evropi in rezultate prikazali v preglednicah (Preglednica XII, Preglednica XIII, 
Opomba: multivariatni model logistične regresije, v katerem so upoštevane spremenljivke: spol, starostne 
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kategorije, izobrazba, samoocena zdravja, polifarmakoterapija in regije v Sloveniji. Slovenija: Omnibus test p 
< 0,001; Nagelkerke R2 = 0,665.  
 
Preglednica XIV). Model kot celota je bil statistično značilen v Sloveniji in Evropi 
(omnibus test p < 0,001), ocenjen delež pojasnjene variabilnosti pa znaša okrog 65 % 
(Slovenija: Nagelkerke R2 = 0,665; Evropa: Nagelkerke R2= 0,641).  
Na podlagi pregleda sočasnega vpliva spremenljivk na razširjenost krhkosti v Sloveniji in 
Evropi smo ugotovili, da razlike v spolu v Sloveniji niso statistično značilne (p > 0,05), 
medtem ko so v Evropi statistično značilne (p < 0,05). V Evropi imajo ženske skoraj 2-krat 
(OR=1,84) večje obete, da postanejo krhke, v primerjavi z moškimi. Vzorec za Slovenijo je 
lahko premajhen, da bi dosegli statistično značilnost, ali pa razlike med spoloma v Sloveniji 
res niso tako izrazite in prevlada vpliv drugih spremenljivk. Razlike med starostnimi 
skupinami so statistično značilne v Sloveniji in Evropi (p < 0,01). V starostni skupini 75-84 
let imajo v Sloveniji približno 5-krat (OR=4,91) večje obete za pojav krhkosti (EU: 3,09), v 
skupini 85 let in več pa 20-krat (OR=20,31) večje (EU: 15,64), v primerjavi s starostno 
skupino 65-74 let. Izobrazba v Sloveniji nima statistično pomembnega vpliva na krhkost, 
medtem ko v Evropi so statistično značilne razlike (p < 0,01) pri sekundarni (OR=0,66) in 
terciarni (OR=0,52) izobrazbi. Povezava med krhkostjo in samooceno zdravja je statistično 
značilna v Sloveniji in Evropi (p < 0,01). V Sloveniji imajo posamezniki, ki so se ocenili kot 
zadovoljivo približno 5-krat (OR=5,12) večje obete za sindrom krhkosti, v Evropi nekoliko 
manj kot 7-krat (OR=6,87). Posamezniki s slabo samooceno zdravja imajo v Sloveniji 68-
krat (OR=68,10) večje obete za pojav krhkosti, v Evropi pa kar 77-krat (OR=77,30). 
Polifarmakoterapija ima statistično značilen vpliv na krhkost v Sloveniji in Evropi (p < 0,01). 
V Sloveniji imajo posamezniki, ki so jemali vsaj 5 zdravil dnevno, 4-krat (OR=4,12) večje 
obete za pojav krhkosti, v Evropi pa 3,5-krat (OR=3,58) večje obete.  
Preglednica XII: Sočasen vpliv spremenljivk na razširjenost krhkosti v Sloveniji in Evropi, 
leta 2015. Prikazane so p vrednosti in razmerje obetov. Statistično značilne razlike (p < 0,05) 
so obarvane z zeleno barvo. 




Razmerje obetov (OR) 
p 
vrednost 










Spol   
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Moški referenca referenca 
Ženski 0,09 1,47 0,94 2,29 < 0,01 1,84 1,67 2,04 
Starostna kategorija   
65-74 let referenca referenca 
75-84 let < 0,01 4,91 3,03 7,96 < 0,01 3,09 2,78 3,43 
85 let in več < 0,01 20,31 9,95 41,46 < 0,01 15,64 13,29 18,41 
Izobrazba   
Primarna referenca referenca 
Sekundarna 0,76 0,93 0,57 1,51 < 0,01 0,66 0,59 0,75 
Terciarna 0,95 0,98 0,48 1,98 < 0,01 0,52 0,45 0,60 
Samoocena zdravja   
Odlično zelo dobro, 
dobro 
referenca  referenca  
Zadovoljivo < 0,01 5,12 3,10 8,46 < 0,01 6,87 6,15 7,67 
Slabo < 0,01 68,10 35,76 129,69 < 0,01 77,30 64,82 92,18 
Polifarmakoterapija   
Ne referenca referenca 
Da < 0,01 4,12 2,54 6,68 < 0,01 3,58 3,24 3,96 
Opomba: multivariatni model logistične regresije, v katerem so upoštevane spremenljivke: spol, starostne 
kategorije, izobrazba, samoocena zdravja, polifarmakoterapija, regije (v Sloveniji) in države (v Evropi). 
Slovenija: Omnibus test p < 0,001; Nagelkerke R2 = 0,665. Evropa: Omnibus test p < 0,001; Nagelkerke R2 = 
0,641. 
Statistično značilen vpliv regij v Sloveniji (Preglednica XIII) na krhkost (p < 0,05) smo 
zaznali v koroški, podravski, pomurski in savinjski regiji, glede na referenčno gorenjsko 
regijo. Obeti za krhkost so največji v podravski regiji (OR=5,16), nato si sledijo pomurska 
(OR=4,85), koroška OR=3,85) in savinjska regija (OR=3,16). V Evropi (Opomba: 
multivariatni model logistične regresije, v katerem so upoštevane spremenljivke: spol, starostne kategorije, 
izobrazba, samoocena zdravja, polifarmakoterapija in regije v Sloveniji. Slovenija: Omnibus test p < 0,001; 
Nagelkerke R2 = 0,665.  
 
Preglednica XIV) so statistično značilne razlike (p < 0,05) v Avstriji, Belgiji, na Češkem, 
v Franciji, Grčiji, Italiji, na Poljskem in v Španiji, glede na referenčno državo Slovenijo. 
Največje razmerje obetov za krhkost je v Grčiji (OR=3,12), nato si sledijo Belgija 
(OR=2,72), Italija (OR=2,54), Španija (OR=2,13), Poljska (OR=1,90), Francija (OR=1,59), 
Avstrija (OR=1,47) in Češka (OR=0,71). 
Preglednica XIII: Sočasen vpliv regij v Sloveniji na razširjenost krhkosti. Prikazane so p 














Goriška 0,09 2,62 0,86 7,96 
Jugovzhodna 0,38 1,64 0,55 4,93 
Koroška 0,02 3,85 1,29 11,48 
Obalno-kraška 0,19 2,20 0,67 7,17 
Osrednjeslovenska 0,37 1,50 0,62 3,65 
Podravska < 0,01 5,16 2,07 12,91 
Pomurska 0,01 4,85 1,59 14,81 
Posavska 0,05 3,29 1,02 10,59 
Primorsko-notranjska 0,18 2,59 0,65 10,42 
Savinjska 0,02 3,16 1,21 8,23 
Zasavska 0,51 1,54 0,43 5,49 
Opomba: multivariatni model logistične regresije, v katerem so upoštevane spremenljivke: spol, starostne 
kategorije, izobrazba, samoocena zdravja, polifarmakoterapija in regije v Sloveniji. Slovenija: Omnibus test p 
< 0,001; Nagelkerke R2 = 0,665.  
 
Preglednica XIV: Sočasen vpliv držav v Evropi na razširjenost krhkosti. Prikazane so p 












Avstrija 0,01 1,47 1,11 1,95 
Belgija < 0,01 2,72 2,10 3,53 
Češka 0,01 0,71 0,55 0,93 
Danska 0,43 1,14 0,83 1,56 
Estonija 0,78 1,04 0,80 1,34 
Francija < 0,01 1,59 1,19 2,12 
Grčija < 0,01 3,12 2,40 4,07 
Hrvaška 0,19 1,26 0,89 1,79 
Italija < 0,01 2,54 1,96 3,30 
Luksemburg 0,19 1,32 0,88 1,98 
Nemčija 0,14 0,80 0,60 1,08 
Poljska < 0,01 1,90 1,30 2,77 
Portugalska 0,11 1,32 0,94 1,87 
Španija < 0,01 2,13 1,64 2,76 
Švedska 0,10 0,78 0,58 1,05 
Švica 0,60 0,91 0,64 1,29 
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Opomba: multivariatni model logistične regresije, v katerem so upoštevane spremenljivke: spol, starostne 
kategorije, izobrazba, samoocena zdravja, polifarmakoterapija in države v Evropi. Evropa: Omnibus test p < 




5 RAZPRAVA  
5.1 ZNAČILNOSTI RAZŠIRJENOSTI KRHKOSTI V SLOVENIJI IN EVROPI 
LETA 2015 
Razširjenost sindroma krhkosti med starejšimi odraslimi (65+) v Sloveniji v letu 2015 je bila 
14,2 % (95 % CI: 12,7-15,6 %), v Evropi pa rahlo večja (15,4 %; 95 % CI: 14,8-15,9 %).  
Obe vrednosti sta skladni z ugotovitvami Collarda in sodelavcev (14),  da razširjenost telesne 
krhkosti znaša od 4,0 % do 17 % (povprečje 9,9 %). V eni izmed preglednih svetovnih 
raziskav, kjer so upoštevali rezultate raziskav po Fried metodi, je znašala razširjenost 
krhkosti 12,7 % (48), v angleški longitudinalni raziskavi 14 % (30), v evropski pregledni 
raziskavi pa 17 % (49). V raziskavah, ki so jih izvajali na podlagi SHARE podatkov za 
Evropo so ugotovili, da razširjenost variira med 12,7 % in 28,2 % (26), znotraj teh številk se 
gibljejo tudi ostale ugotovitve (50), kar je prav tako skladno z našimi ugotovitvami. V 
podobni raziskavi (51), ki so jo izvajali na SHARE podatkih za val 6 (2015), po enaki metodi 
kot v naši raziskavi (SHARE fenotip krhkosti), so ugotovili, da je razširjenost krhkosti pri 
osebah, starih 50 let in več 7,7 %, kar pomeni, da se je v primeru naših rezultatov pri starosti 
65+ razširjenost krhkosti skoraj podvojila (15,4 %). Razloge za takšno razliko v razširjenosti 
krhkosti med raziskavama pripisujemo v največji meri obravnavi starosti 50+ v dotični 
raziskavi, delno večjemu vzorcu oseb zaradi dodatne države (v naši raziskavi smo iz analize 
izključili državo Izrael), ter uporabi starostne standardizacije, ki je v sklopu magistrske 
naloge nismo izvedli, smo pa predstavili podatke ločeno glede na starostne skupine. 
Razširjenost predkrhkosti je bila leta 2015 v Sloveniji 41,8 % (95 % CI: 39,8-43,8 %), v 
Evropi 44,4 % (95 % CI: 43,6-45,2 %). Raziskave na podlagi SHARE podatkov poročajo 
vrednosti med 42,6 % in 58,0 %, kar je za Evropo skladno z našimi ugotovitvami (26). V 
podobni evropski raziskavi SHARE na valu 6 (2015) je razširjenost predkrhkosti znašala 
42,9 % (51). 
Razširjenost krhkosti je pri ženskah (SLO: 16,0 % (95 % CI: 14,0-18,0 %); EU: 18,1 %; (95 
% CI: 17,6-18,6 % )) večja kot pri moških (SLO: 11,8 % (95 % CI: 9,8-13,8 %); EU: 12,0 
% (95 % CI: 11,5-12,5 %)), kar je skladno z vsemi preučenimi raziskavami (14,30,48,51,52). 
Na podlagi SHARE podatkov raziskava Theou in sodelavcev poroča, da je razširjenost 
krhkosti med ženskami 2.1–16.3% (26), po naših ugotovitvah še nekoliko večja (18,1 % v 
EU). Nekateri raziskovalci navajajo, da je razširjenost skoraj dvakrat večja pri ženskah 
(14,53) kot pri moških. Nekateri so potrdili tudi, da je statistično značilno večja pri ženskah 
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(48), kar je skladno tudi z našimi ugotovitvami za Evropo ob upoštevanju sočasnih 
spremenljivk (p < 0,05), kjer smo ugotovili tudi, da imajo ženske skoraj 2-krat (OR=1,84) 
večje obete, da postanejo krhke, v primerjavi z moškimi. Za Slovenijo te ugotovitve ne 
veljajo, saj je vzorec za Slovenijo najverjetneje premajhen, da bi dosegli statistično 
značilnost ali pa razlike med spoloma v Sloveniji res niso tako izrazite in prevlada vpliv 
drugih spremenljivk. Tudi razširjenost predkrhkosti je večja pri ženskah (SLO: 44,6 % (95 
% CI: 41,9-47,3 %); EU: 46,2 % (95 % CI: 45,6-46,9 %)) kot pri moških (SLO: 38,2 % (95 
% CI: 35,2-41,2 %); EU: 42,2 % (95 % CI: 41,5-42,9 %)), kar je skladno z ostalimi 
raziskavami (51). Ena izmed možnih razlag za večjo razširjenost (pred)krhkosti je daljša 
življenjska doba žensk. Ker krhkost narašča s starostjo, to vpliva na razlike v razširjenosti 
krhkosti med spoloma (14). Nekateri raziskovalci omenjajo, da je razlog za večjo 
razširjenost krhkosti in predkrhkosti pri ženskah manjši delež puste mišične mase in mišične 
moči pri ženskah kot pri moških. To nakazuje na povezavo med krhkostjo in sarkopenijo, 
kar so v nekaterih raziskavah že potrdili (14,16). Znano je, da imajo ženske nižjo umrljivost 
kot moški ne glede na stopnjo krhkosti in starosti. Temu rečemo moško-ženski paradoks 
zdravja in preživetja (10). Ženske torej lahko živijo dlje v stanju krhkosti, medtem ko moški 
v splošnem dlje časa živijo zdravi in prej okrevajo ob slabšem zdravju, ko dosežejo določeno 
točko, pa lahko pride do smrti precej prej in nenadno kot pri ženskah (54,55).  
Razširjenost krhkosti v Sloveniji in Evropi statistično značilno (p < 0,05) narašča s starostjo  
ob upoštevanju sočasnih spremenljivk. V starostnem obdobju 65-74 let je delež krhkosti 
najmanjši (SLO: 6,4 % (95 % CI: 5,1-7,7 %), EU: 8,2 % (95 % CI: 7,8-8,6 %)), med letoma 
75 in 84 let je bil precej večji (SLO: 22,2 % (95 % CI: 19,3-25,1 %)); EU: 20,3 % (95 % CI: 
19,6-21,0 %)), pri starejših odraslih, starih 85 let in več pa je bilo približno petkrat več oseb 
s sindromom krhkosti (SLO: 32,4 % (95 % CI: 26,2-38,6 %), EU: 39,6 % (95 % CI: 38,0-
41,2 %) kot v prvi starostni skupini. V sklopu sočasne analize spremenljivk smo ugotovili , 
da imajo v starostni skupini 75-84 let v Sloveniji približno 5-krat (OR=4,91) večje obete za 
pojav krhkosti (EU: 3,09), v skupini 85 let in več pa kar 20-krat (OR=20,31) večje (EU: 
15,64), v primerjavi s starostno skupino 65-74 let. Tudi mnogi drugi raziskovalci so 
ugotovili, da razširjenost krhkosti narašča z višjo starostjo (14,48,51,52). Nekateri pravijo, 
da izrazito naraste po 75. letu (48), kar se ujema z našimi rezultati, drugi omenjajo izrazito 
naraščanje po starosti 80 let (14). V sklopu naše magistrske naloge smo zaznali pri podatkih 
za Evropo v letu 2015 odstopanje pri razširjenosti predkrhkosti v starostni skupini 85+, saj 
je razširjenost nižja kot v starostni skupini 75-84 let. Domnevamo, da je razlog za takšno 
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odstopanje precej manjše število ljudi v starostni skupini 85+, kar posledično vpliva na 
končne odstotke in interval zaupanja. V splošnem razširjenost predkrhkosti v Sloveniji in 
Evropi narašča s starostjo, podobne rezultate pa so dobili tudi v primerljivih raziskavah (z 
upoštevanjem manjših sprememb v metodologiji) (51).  
Razširjenost sindroma krhkosti se razlikuje glede na izobrazbo. Starejši z višjo izobrazbo 
(terciarna) so imeli v manjšem obsegu sindrom krhkosti (SLO: 6,5 % (95 % CI: 3,8-9,1 %); 
EU: 7,8 % (95 % CI: 7,2-8,4 %)) kot tisti z nižjo izobrazbo (primarna izobrazba, SLO: 21,3 
% (95 % CI: 18,6-24,1 %); EU: 21,4 % (95 % CI: 20,8-22,0 %)). To so ugotovili že drugi 
raziskovalci (16,24,52,53,56–58). V Evropi smo za leto 2015 ugotovili tudi statistično 
značilne razlike (p < 0,05) ob upoštevanju sočasnih spremenljivk pri sekundarni (OR=0,66) 
in terciarni (OR=0,52) izobrazbi, v primerjavi z referenčno primarno izobrazbo. V Sloveniji 
(leto 2015) izobrazba ni imela statistično pomembnega vpliva na krhkost (p > 0,05). Nižja 
izobrazba je povezana tudi nižjimi prihodki, kar lahko zaradi manjše dostopnosti do zdrave 
hrane v splošnem pomeni manj zdrav življenjski slog nižje izobraženih in posledično večjo 
razširjenost debelosti. Tudi psihosocialni dejavniki (depresija, osebna socialna mreža, 
prepričanja) so povezani s stopnjo izobrazbe in vplivi na zdravje. Raziskovalci so ugotovili, 
da so ljudje z nižjo izobrazbo bolj pogosto izpostavljeni zunanjim vplivom (pritiskom) in 
imajo v splošnem manj psihosocialnih stikov (57). 
Več kot  45 %  starejših odraslih s sindromom krhkosti v Sloveniji (46,3 %; 95 % CI: 41,4-
51,1 %) in Evropi (52,6 %; 95 % CI: 51,2-54,1 %) svoje zdravje ocenjuje kot slabo, nekoliko 
manj jih ocenjuje kot zadovoljivo (SLO: 13,8 % (95 % CI:11,3-16,3 %) , EU: 19,8 % (95 % 
CI: 19,1-20,5 %)). Kot dobro ocenjuje svoje zdravje precej manj starejših odraslih (SLO: 
4,0 % (95 % CI: 2,7-5,2 %), EU: 5,6 % (95 % CI: 5,2-6,0 %)), le 0-2 % pa jih ocenjuje kot 
odlično ali zelo dobro. Ugotovili smo tudi statistično značilne razlike (p < 0,01) ob 
upoštevanju sočasnih spremenljivk v Sloveniji in Evropi pri odgovorih zadovoljivo in slabo, 
v primerjavi z referenčnim (odlično, zelo dobro in dobro). V Sloveniji imajo posamezniki, 
ki so svoje zdravje ocenili kot zadovoljivo približno 5-krat (OR=5,12) večje obete za sindrom 
krhkosti, v Evropi nekoliko manj kot 7-krat (OR=6,87). Posamezniki s slabo samooceno 
zdravja imajo v Sloveniji 68-krat (OR=68,10) večje obete za pojav krhkosti, v Evropi pa kar 
77-krat (OR=77,30). Predkrhki posamezniki po drugi strani svoje zdravje ocenjujejo precej 
bolje, saj se zelo dobro (SLO: 22,3 %; EU: 30,4 %) in odlično (SLO: 20,7 %; EU: 24,7 %) 
počuti precej več ljudi. V Evropi so odstotki razširjenosti nekoliko višji kot v Sloveniji. Tudi 
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v turški raziskavi (59) so ugotovili, da je samoocena zdravja slabša z večjo stopnjo krhkosti, 
do podobnih ugotovitev pa so prišli tudi pri oceni predkrhkosti, kjer je kar 52,2 % starejših 
odraslih svoje zdravje ocenilo kot dobro, 34,4 % pa kot zelo dobro. V tej raziskavi ocena 
odlično ni bila na voljo, ampak je bila na lestvici možna ocena tudi zelo slabo. Tudi v Španiji 
(60) so ugotovili povezavo med večjo krhkostjo in slabšo samooceno zdravja, kjer so 
posamezniki ocenjevali svoje zdravje na podlagi dveh odgovorov: slabo ali dobro. Potrebno 
je poudariti, da je to le samoocena posameznika o svojem zdravju, ki je subjektivna. Za bolj 
realno in objektivno oceno bi bila potrebna tudi ocena zdravnika oz. drugega zdravstvenega 
osebja.  
V letu 2015 je bila razširjenost krhkosti v Sloveniji pri osebah, ki jemljejo vsaj 5 zdravil 
dnevno 32,9- odstotna (95 % CI: 28,7-37,1 %), v Evropi 32,0 % (95 % CI: 31,1-32,9 %)). 
Pri osebah, ki niso jemali vsaj 5 različnih zdravil dnevno je ta odstotek precej manjši (SLO: 
10,1 % (95 % CI: 8,6-11,6 %); EU: 10,4 % (95 % CI: 10,0-10,8 %)). Po drugi strani je med 
osebami v Sloveniji, ki so prejemale polifarmakoterapijo, 18,9 % nekrhkih (95 % CI: 15,4-
22,4 %), medtem ko jih je med osebami, ki niso prejemale polifarmakoterapije, takšnih kar 
48,3 % (95 % CI: 45,8-50,8 %). Ob upoštevanju sočasnih spremenljivk smo ugotovili tudi, 
da ima polifarmakoterapija statistično značilen (p < 0,01) vpliv na krhkost v Sloveniji in 
Evropi. V Sloveniji imajo posamezniki, ki so jemali vsaj 5 zdravil dnevno, 4-krat (OR=4,12) 
večje obete za krhkost, v Evropi pa 3,5-krat (OR=3,58) večje obete. Povezavo med 
polifarmakoterapijo in krhkostjo so ugotovili tudi v drugih raziskavah (61–64) ter v sklopu 
diplomske naloge v Sloveniji (52). Eyigor s sodelavci pa je v turški raziskavi ugotovil, da je 
razširjenost krhkosti 52,3 % med tistimi, ki jemljejo 4 zdravila na dan ali več. V Španiji (60) 
so ugotovili, da je razširjenost krhkosti pri osebah, ki jemljejo vsaj 5 zdravil dnevno 14,9 -
odstotna, kar je precej manj kot v naših ugotovitvah, kar pripisujemo predvsem drugi 
metodologiji raziskave.  
Regiji z največjo razširjenostjo sindroma krhkosti v Sloveniji sta pomurska (22,2 %; 95 % 
CI: 14,7-29,8 %) in podravska regija (20,8 %; 95 % CI: 16,1-25,5 %), ki imata 20 % in več 
starejših odraslih s sindromom krhkosti. Najmanjši delež krhkosti je na gorenjskem (8,5 %; 
95 % CI: 4,7-12,2 %), nekoliko večji pa v osrednjeslovenski regiji (9,3 %; 95 % CI: 6,7-11,9 
%), kjer je še vedno nižji od 10 %. Statistično značilen vpliv regij na krhkost (p < 0,05) smo 
zaznali v koroški, podravski, pomurski in savinjski regiji, glede na referenčno gorenjsko 
regijo. Obeti za krhkost so največji v podravski regiji (OR=5,16), nato si sledijo pomurska 
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(OR=4,85), koroška OR=3,85) in savinjska regija (OR=3,16).  Podobne raziskave na 
SHARE podatkih v Sloveniji nismo zasledili. Glavni razlog za večjo razširjenost krhkosti v 
severovzhodnih regijah bi lahko bilo dejstvo, da so te regije manj gospodarsko razvite s 
slabšimi poslovnimi in zaposlitvenimi možnostmi. Manj je tudi organizacij in programov, ki 
bi starejšim odraslim omogočale preživljanje aktivne starosti. V gorenjski in 
osrednjeslovenski regiji bi manjšo razširjenost krhkosti lahko pripisali v splošnem boljšim 
pogojem za življenje. Po podatkih SURS-a je bila stopnja registrirane brezposelnosti na 
gorenjskem v letu 2014 najnižja (9,5 %), skoraj četrtina delovno aktivnih prebivalcev te 
regije je delala v osrednjeslovenski statistični regiji. Stopnja registrirane brezposelnosti v 
osrednjeslovenski regiji (11,7 %) je bila nižja od slovenskega povprečja, povprečna mesečna 
neto plača zaposlenih v tej regiji pa je bila najvišja med vsemi regijami (1.088 EUR) (65). 
V zadnjih letih se v Sloveniji veliko dogaja na področju preprečevanja krhkosti, zato bi 
novejši podatki morda prikazali že manj razlik med regijami. Med letoma 2011 in 2015 so 
se sicer nekoliko spremenile tudi meje nekaterih statističnih regij (savinjske, 
spodnjeposavske (posavske), osrednjeslovenske, zasavske), kar bi potencialno lahko imelo 
manjši vpliv na rezultate.  
V Evropi  razširjenost sindroma krhkosti (leto 2015) v splošnem narašča od severne proti 
južni Evropi (z izjemo Poljske, Estonije in Švice), kar je skladno z drugimi raziskavami 
(48,51,55). Leta 2015 je bila razširjenost najmanjša v Švici (6,3 %; %; 95 % CI: 5,1-7,4 %) 
in v severnih evropskih državah (Švedska 7,7 %, Danska 9,1 %, Nemčija 9,4 %). Največja 
razširjenost krhkosti je bila na Poljskem (24,7 %; 95 % CI: 21,8-27,5 %), na Portugalskem 
(23,5 %; 95 % CI: 20,7-26,3 %) in v Italiji (19,8 %; 95 % CI: 18,3-21,2 %). Na podlagi 
analize sočasnega vpliva spremenljivk smo ugotovili statistično značilne razlike (p < 0,05)   
v Avstriji, Belgiji, na Češkem, v Franciji, Grčiji, Italiji, na Poljskem in v Španiji, glede na 
referenčno državo Slovenijo.  Največje razmerje obetov za krhkost je v Grčiji (OR=3,12), 
nato si sledijo Belgija (OR=2,72), Italija (OR=2,54), Španija (OR=2,13), Poljska (OR=1,90), 
Francija (OR=1,59), Avstrija (OR=1,47) in Češka (OR=0,71). V nekaterih raziskavah so 
opredelili manjšo razširjenost krhkosti v zahodnih in severnih evropskih državah, ter večjo 
v vzhodnih in južnih državah (55), kar je delno tudi skladno z našimi ugotovitvami, saj imata 
Estonija in Poljska precej večjo razširjenost krhkosti v primerjavi z državami, ki so bolj na 
zahodnem delu Evrope (Nemčija, Luksemburg, Belgija.). Tudi drugi raziskovalci so 
ugotovili večjo razširjenost krhkosti na Poljskem (49–51), ter najmanjšo razširjenost v Švici, 
na Švedskem in Danskem (51). Nekateri navajajo kot razlog za razlike med državami višino 
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prihodkov v posameznih državah. Večja razširjenost krhkosti je namreč v južnejših državah 
Evrope, kjer imajo nižje prihodke. Tudi preživetje krhkih posameznikov je večje v državah 
z relativno višjimi prihodki (48). Razširjenost predkrhkosti je bila v sklopu naše raziskave 
največja v Estoniji (53,9 %; 95 % CI: 52,2-55,7 %), najmanjša pa v Avstriji (36,8 %; 95 % 
CI: 34,7-38,9 %) kar je skladno z podobno raziskavo, ki je bila prav tako narejena na SHARE 
podatkih za leto 2015 (51). Santos-Eggiman s sodelavci (24) je severno-južni gradient 
krhkosti razložil kot razliko v stopnji institucionalizacije v evropskih državah, saj je krhkost 
pogosto povezana z odvisnostjo od drugih. V državah južne Evrope je večja razširjenost 
krhkosti po vsej verjetnosti zaradi nižje stopnje institucionalizacije kot v centralni in severni 
Evropi. 
5.2 RAZŠIRJENOST KRHKOSTI V SLOVENIJI MED LETI 2011, 2013 IN 2015 
Razširjenost sindroma krhkosti in predkrhkosti v Sloveniji je med leti 2011, 2013 in 2015 
padala. Podatki za razširjenost krhkosti: leto 2011 (18,1 %; 95 % CI: 16,0-20,2 %);  leto 
2013 (17,0 %; 95 % CI: 15,1-18,8 %);  leto 2015 (14,2 %; 95 % CI 12,7-15,6 %). Tudi 
razširjenost predkrhkosti je med leti ves čas padala (2011: 48,4 %, 2013: 42,8 %, 2015: 41,8 
%). Manfredi in sodelavci (51), ki so primerjali leti 2004 in 2015 v Evropi pri starejših 50+, 
so ugotovili, da se je razširjenost predkrhkosti v populaciji povečala, krhkosti pa zmanjšala. 
V okviru magistrske naloge smo ugotovili, da se je med leti 2011, 2013 in 2015 zmanjšala 
tako razširjenost predkrhkosti kot tudi krhkosti. Podobne raziskave, kjer bi primerjali 
razširjenost krhkosti in predkrhkosti po letih v Sloveniji še nismo zasledili. 
Glede na spol je razširjenost krhkosti prav tako med leti padala in ohranila trend večje 
razširjenosti pri ženskah kot pri moških. Po starostnih skupinah je med leti razširjenost 
krhkosti v splošnem padala (razen nekoliko nižjih vrednosti v skupini 75-84 let, leto 2013), 
ohranjal pa se je trend večje razširjenosti z višjo starostno skupino. Razlog za postopno 
manjšanje razširjenosti krhkosti pripisujemo uspešnosti programov, ki delujejo z namenom 
zmanjšanja sindroma krhkosti ter posledično bolj kakovostno življenje starejših odraslih. 
Med leti 2011, 2013 in 2015 razširjenost krhkosti glede na izobrazbo ni imela specifičnega 
trenda. Razširjenost krhkosti pri primarni izobrazbi je z leti padala; leto 2011: 28,0 % (95 % 
CI: 24,3-31,7 %); leto 2013: 24,5 % (95 % CI: 21,2-27,9 %); leto 2015: 21,3 % (95 % CI: 
18,6-24,1 %), medtem ko se je pri sekundarni in terciarni izobrazbi spreminjala po letih. Vsa 
leta pa ostajajo enake značilnost kot v letu 2015: višja izobrazba, manjša razširjenost 
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sindroma krhkosti. Svoje zdravje skozi vsa leta proučevanja ocenjuje kot slabo več kot 45 
% krhkih posameznikov v Sloveniji (2011: 48,3% (95 % CI: 42,4-54,3 %) ; 2013: 49,4 %; 
(95 % CI: 43,0-55,7 %) 2015: 46,3 % (95 % CI: 41,4-51,1 %), le 0-4% pa kot odlično ali 
zelo dobro. Razširjenost sindroma krhkosti glede na regije je po letih precej spremenljivo in 
zaradi prenizkih absolutnih številk nismo mogli določiti trenda.  
5.3 ZNAČILNOSTI ŠTIRILETNE POJAVNOSTI V SLOVENIJI IN EVROPI 
Ugotovili smo, da je štiriletna pojavnost (2011-2015) sindroma krhkosti med starejšimi 
odraslimi v Sloveniji 4,4 % % (95 % CI: 2,1-6,7 %), v Evropi  5,4 % (95 % CI: 4,9-5,9 %). 
Štiriletna pojavnost predkrhkih je v Sloveniji 37,8 % (95 % CI: 32,3-43,3 %;), v Evropi 39,2 
% (95 % CI: 38,0-40,4 %). Potrebno je poudariti, da so raziskave o proučevanju pojavnosti 
krhkosti v Evropi in svetu zaenkrat še zelo raznolike, saj uporabljajo različno metodologijo, 
dolžino proučevanega obdobja pojavnosti ter različna starostna obdobja. Tudi opredelitev 
pojavnosti krhkosti (nekrhkost v predkrhkost, predkrhkost v krhkost, nekrhkost+predkrhkost 
v krhkost ipd.) variira med raziskavami, zato je primerjava rezultatov otežena.  Galuzzo s 
sodelavci (32) je v sistematični pregledni raziskavi ugotovil, da je lahko obdobje 
proučevanja incidence med 1 in 22,2 leti (mediana 5,1) pri vzorcu med 74 in 6306 oseb in 
starosti sodelujočih 30 let in več. V splošnem pojavnost krhkosti variira med 5 % ( 22,2-
letna pojavnosti, starost ≥ 30) in 13 % (1-letna pojavnost, starost ≥ 55). V eni izmed raziskav 
v Nemčiji, kjer so proučevali 3-letno pojavnost (2009-2012) krhkosti in predkrhkosti pri 
starejših odraslih (65+) in so kot metodo za oceno krhkosti uporabili prilagojeno metodo 
fenotipa krhkosti, je pojavnost krhkosti znašala 3,9 %, predkrhkosti pa 21,2 %. Ti rezultati 
so delno primerljivi z našimi ugotovitvami (66). V globalni pregledni raziskavi, kjer so 
proučevali pojavnost krhkosti in predkrhkosti, so Ofori-Asenso in sodelavci (10) izvedli 
metaanalizo podatkov. Raziskave, ki so jih vključili v izbor, kažejo zelo širok razpon 
krhkosti in predkrhkosti zaradi zgoraj omenjenih razlogov. V 22 raziskavah, kjer je skupno 
sodelovalo 17.523 nekrhkih oseb in je bila mediana časa spremljanja 3 leta, je bila pojavnost 
krhkosti 4,6 %. Ta rezultat je skladen z našimi ugotovitvami za Slovenijo in Evropo, pri 
čemer smo v sklopu magistrske naloge proučevali 4-letno pojavnost (10). V japonski 
raziskavi, kjer so proučevali 4-letno pojavnost (2011-2015) po prilagojeni metodi fenotipa 
krhkosti, je bila pojavnost med tistimi, ki so bili v osnovi nekrhki in so napredovali v krhke 
7,7-odstotna, kar je primerljivo z našimi rezultati, vendar je potrebno poudariti, da so 
proučevali japonsko populacijo, tudi metodologija je bila nekoliko drugačna kot v sklopu 
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magistrske naloge. V raziskavi na podlagi podatkov SHARE med letoma 2007 in 2011, pri 
starejših 50 let in več, je bila 4-letna pojavnost predkrhkosti 31,7 %, pojavnost krhkosti pa 
2,6-odstotna (55). Pojavnost predkrhkosti in krhkosti je nekoliko manjša zaradi nižje 
starostne skupine, ter drugega časovnega okvira proučevanja kot v sklopu naše raziskave 
(2011-2015).  
Glede na spol je v Sloveniji in Evropi  4-letna pojavnost moških s sindromom krhkosti zelo 
podobna (SLO: 5,0 % (95 % CI: 1,4-8,5 %); EU: 4,9 % (95 % CI: 4,2-5,7 %)), medtem ko 
je pojavnost pri ženskah v Sloveniji manjša (3,9 %; 95 % CI: 0,8-7,0 %) v Evropi pa večja 
kot pri moških (6,0 %; 95 % CI: 5,2-6,7 %). Zanimivo je, da je pojavnost krhkosti pri ženskah 
v Sloveniji manjša kot pri moških, v Evropi pa večja. Razlog za takšna odstopanja 
pripisujemo manjšemu vzorcu preiskovane populacije (število vseh žensk: 153; število 
žensk, ki so postale krhke: 6) in posledično večjim odstopanjem v rezultatih. Pojavnost 
predkrhkosti je v Sloveniji in Evropi večja pri ženskah (SLO: 44,4 % (95 % CI: 36,6-52,3 
%); EU: 42,3 % (95 % CI: 40,6-43,9 %)), v primerjavi z moškimi (SLO: 30,5 % (95 % CI: 
22,9-38,1 %); EU: 36,2 % (95 % CI: 34,6-37,8 %)), kar je podobno kot pri razširjenosti 
predkrhkosti in je skladno z ugotovitvami v globalni pregledni raziskavi (10). Tudi Borrat-
Besson s sodelavci (55) je ugotovil, da moški, ki so bili na začetku nekrhki, redkeje postanejo 
krhki kot ženske v enakem (4-letnem) obdobju. Zanimivo pa je, da so obenem ugotovili, da 
so moški, ki so bili v osnovi predkrhrki, bolj pogosto postali krhki v 4-letnem obdobju, v 
primerjavi z ženskami. 
 
Pojavnost krhkosti in predkrhkosti glede na starostne skupine je bila v splošnem rahlo večja 
v Evropi kot v Sloveniji (če izvzamemo nekaj manjših odstopanj) in narašča s starostjo.  Tudi 
Galluzzo s sodelavci (32) je v pregledni raziskavi ugotovil večjo pojavnost krhkosti pri 
ženskah ter naraščanje s starostjo. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi v dveh neevropskih 
raziskavah (ena v ZDA, druga na Kitajskem) (49) 
Pojavnost sindroma krhkosti in predkrhkosti v Sloveniji in Evropi v splošnem pada z višjo 
stopnjo izobrazbe. Manjše odstopanje lahko zaznamo le pri sekundarni izobrazbi v Sloveniji 
(krhkost: 3,4 %; 95 % CI: 0,5-6,4 %), kjer je pojavnost krhkosti nižja kot pri terciarni 
izobrazbi (4,3 %; 95 % CI: 0,0-9,0 %) kar pripisujemo manjšemu vzorcu oseb v Sloveniji 
(N=294, število krhkih oseb s terciarno izobrazbo: 1). Vpliv izobrazbe na pojavnost krhkosti 
so v preglednih raziskavah ugotovili tudi Galluzzo s sodelavci (32) in Ofori-Asenso s 
55 
 
sodelavci (10), kjer so izpostavili tudi povezavo med izobrazbo in višjimi prihodki. Do 
podobnih ugotovitev glede vpliva izobrazbe na pojavnost krhkosti so prišli tudi v japonski 
raziskavi (67).  
Pojavnost sindroma krhkosti in predkrhkosti glede na samooceno zdravja v Sloveniji in 
Evropi je podobna. Pojavnost odgovora slabo je največja  pri krhkih (SLO: 11,1 % (95 % 
CI: 0,0-31,6 %); EU: 18,1 % (95 % CI: 11,9-24,3 %)), kot tudi pri predkrhkih (SLO: 55,6 % 
(95 % CI: 23,1-88,0 %); EU: 57,7 % (95 % CI: 49,8-65,7 %)) starejših odraslih. Če 
primerjamo Slovenijo in Evropo lahko vidimo, da je pojavnost odgovorov pri krhkosti in 
predkrhkosti v Evropi med odlično in slabo enakomerno narašča, medtem ko v Sloveniji 
nekoliko variira, kar pripisujemo manjšim absolutnim številkam vzorca (N=294), kar 
potrjuje tudi zelo širok 95 % interval zaupanja v Sloveniji in Evropi. V splošnem so rezultati 
podobni kot pri oceni razširjenosti in predkrhkosti, kar je pričakovano. To potrjuje, da naše 
zdravje vpliva na splošno počutje oz. naše mnenje o splošnem počutju. Podobnih raziskav, 
kjer bi proučevali pojavnost krhkosti (in predkrhkosti) glede na samooceno zdravja nismo 
zasledili.  
Pojavnost sindroma krhkosti glede na  evropske države je najmanjša na Švedskem (2,1 %, 
95 % CI: 0,8-3,4 %) in v Švici (2,2 %; 95 % CI: 1,1-3,4 %), manj kot 3-odstotna pojavnost 
pa je še v Nemčiji (2,5 %; 95 % CI: 1,1-4,0 %) in na Danskem (2,9 %; 95 % CI: 1,3-4,5 %). 
Gradient pojavnosti krhkosti od severno-zahodnega dela Evrope proti južno-vzhodni je torej 
podoben kot pri razširjenosti, prav tako izstopa Švica z zelo nizko pojavnostjo krhkosti glede 
na lego. V severni Evropi nekoliko izstopa Estonija z 7,0-odstotno pojavnostjo (95 % CI: 
5,2-8,9 %), v srednji Evropi pa Poljska (10,1 %; 95 % CI: 5,4-14,7 %), ki ima najvišjo 
pojavnost krhkosti med analiziranimi državami. Skladno z razširjenostjo, med države z 
največjo pojavnostjo krhkosti uvrščamo južnoevropske države: Portugalsko (9,3 %; 95 % 
CI: 4,8-13,7 %), Španijo (9,1 %; 95 % CI: 6,3-12,0 %) in Italijo (7,6 %; 95 % CI: 4,5-10,7 
%). V Sloveniji je pojavnost krhkosti 4,4 % (95 % CI: 2,1-6,8 %), kar nas uvršča na 5.mesto 
na seznamu krhkosti (gledano od najmanjše pojavnosti proti največji). Pojavnost 
predkrhkosti prav tako v splošnem narašča od severa proti jugu, vendar je za razliko od 
krhkosti najmanjša na Danskem (27,7 %; 95 % CI: 23,4-32,0 %), največja pa v Španiji (52,7 
%; 95 % CI: 47,7-57,6 %). 
V raziskavi štiriletne pojavnosti (2007-2011) med drugim in četrtim valom v raziskavi 
SHARE so prav tako ugotovili manjšo pojavnost krhkosti v severnih državah (Švedska, 
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Danska, Nemčija in Nizozemska) ter v Švici. Manjšo pojavnost so zaznali tudi Avstriji, 
medtem ko je v našem obdobju proučevanja bila pojavnost krhkosti v Avstriji nekoliko večja 
(6,4 %). Večja pojavnost krhkosti je bila med letoma 2007 in 2011 v Franciji, Italiji in na 
Poljskem, kar je glede Italije in Poljske skladno z našimi rezultati. Podobno kot pri 
razširjenosti lahko severno-južni gradient pojavnosti krhkosti razložimo kot razliko v stopnji 
institucionalizacije v evropskih državah (24) ali z višino prihodkov v posameznih državah 
(48). 
5.4 PREDNOSTI IN OMEJITVE RAZISKAVE 
Naša raziskava je narejena za Slovenijo in Evropo na podlagi SHARE podatkov. Podatki 
raziskave SHARE predstavljajo mednarodno zbirko podatkov, zato je velikost vzorca v naši 
raziskavi precej velika. Ker so podatki vseh držav ovrednoteni z enako metodologijo, je 
mogoča primerjava podatkov med državami. Na podlagi SHARE podatkov za starejše 
odrasle v Sloveniji še ni bilo objavljenih tako podrobnih rezultatov za razširjenost in za 
pojavnost krhkosti, zato so ti podatki prvič predstavljeni.  
Kljub velikemu celokupnemu številu oseb v SHARE raziskavi, se lahko število krhkih oseb 
precej zmanjša, ko vzorec nadalje delimo na 12 slovenskih regij ali ko spremljamo nizko 
pojavnost. Zato so lahko podatki po regijah in podatki o pojavnosti manj zanesljivi. Kljub 
temu, da je uporabljena metoda določanja krhkosti validirana, je pomembno tudi to, da je 
večina odgovorov pri oblikovanju lestvice SHARE fenotip krhkosti navedenih na podlagi 
samoocene posameznikov, kar pomeni, da so nekateri odgovori lahko subjektivne narave. 
V nadaljnjih raziskavah bi bilo smiselno preučiti tudi druge vplive na krhkost, kot so 
življenjsko okolje, prehrana, število kroničnih bolezni, gibanje in življenjski slog, duševne 
bolezni ipd. V prihodnosti bi na podlagi preučene literature bilo smiselno sistem vrednotenja 
krhkosti poenotiti, saj je trenutno na voljo ogromno metod za vrednotenje krhkosti. Smiselno 
bi bilo poenotiti oz. predvsem standarizirati SHARE fenotip krhkosti, da bi z uporabo iste 
metodologije bili rezultati med državami bolj primerljivi. Za analizo pojavnosti bi bilo 
potrebno poenotiti definicijo pojavnosti krhkosti in predkrhkosti (nekrhkost v predkrhkost, 
nekrhkost v krhkost, predkrhkost v krhkost), saj so trenutno te opredelitve prepuščene presoji 
raziskovalcev. Smiselno bi bilo izvesti tudi več raziskav v nasprotni smeri oz. izboljšav, kot 
npr. krhkost v predkrhkost, krhkost v nekrhkost, kot so to že naredili v nekaterih raziskavah 
(55,68), saj se stopnja krhkosti lahko spreminja na bolje ali na slabše. 
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Oceno krhkosti bi bilo smiselno vključiti v redne kontrolne preglede pri zdravniku. Lahko 
bi oblikovali zdravstveni program za tretje življenjsko obdobje, v okviru katerega bi se poleg 






V raziskavi smo proučevali razširjenost in pojavnost sindroma krhkosti pri starejših odraslih 
(65 let in več) v Sloveniji, v primerjavi z ostalimi evropskimi državami. Prišli smo do 
ugotovitev: 
• Razširjenost sindroma krhkosti v Sloveniji v letu 2015 je bila 14,2 % (95 % interval 
zaupanja - CI: 12,7-15,6 %), v Evropi 15,4 % (95 % CI: 14,8-15,9 %). Razširjenost 
predkrhkosti je bila v Sloveniji 41,8 % (95 % CI: 39,8-43,8 %), v Evropi 44,4 % (95 % 
CI: 43,6-45,2 %). 
• Razširjenost sindroma krhkosti in predkrhkosti v Sloveniji med leti 2011, 2013 in 2015 
rahlo pada. Podatki za razširjenost krhkosti: leto 2011 (18,1 %; 95 % CI: 16,0-20,2 %);  
leto 2013 (17,0 %; 95 % CI: 15,1-18,8 %);  leto 2015 (14,2 %; 95 % CI 12,7-15,6 %). 
• Štiriletna pojavnost sindroma krhkosti med starejšimi odraslimi v Sloveniji je 4,4 % (95 
% CI: 2,1-6,7 %), v Evropi  5,4 % (95 % CI: 4,9-5,9 %). Štiriletna pojavnost predkrhkih 
je v Sloveniji 37,8 % (95 % CI: 32,3-43,3 %;), v Evropi 39,2 % (95 % CI: 38,0-40,4 %). 
• V splošnem je sindrom krhkosti v Sloveniji in Evropi bolj razširjen pri ženskah (SLO: 
16,0 %; EU: 18,1 %) kot pri moških (SLO: 11,8 %; EU: 12,0 %) – podatki za leto 2015. 
Razširjenost krhkosti je statistično značilno večja (p < 0,01) pri ženskah (podatki za 
Evropo, 2015) pri čemer imajo ženske skoraj 2-krat večje obete, da postanejo krhke, v 
primerjavi z moškimi. 
• Razširjenost krhkosti v Sloveniji in Evropi statistično značilno narašča s starostjo. V 
starostni skupini 75-84 let v Sloveniji imajo približno 5-krat (OR=4,91) večje obete za 
krhkost (EU: 3,09), v skupini 85 let in več pa kar 20-krat (OR=20,31) večje (EU: 15,64), 
v primerjavi s starostno skupino 65-74 let. Podatki o razširjenosti krhkosti za leto 2015: 
65-74 let (SLO: 6,4 %; EU: 8,2 %); 75-84 let (SLO: 22,2 %; EU: 20,3 %); 85 let in več 
(SLO: 32,4 % EU: 39,6 %). Tudi pojavnost krhkosti narašča s starostjo. V Sloveniji je 
4-letna pojavnost krhkosti v starostni skupini 65-74 let le 1,9-odstotna, v Evropi 3,4  %.  
Pri starejših odraslih (85 let in več) je pojavnost precej višja (SLO: 16,7 %, EU:  22,6 
%).   
• Razširjenost sindroma krhkosti se razlikuje glede na izobrazbo. Starejši z višjo izobrazbo 
(terciarna) so imeli v manjšem obsegu sindrom krhkosti, (SLO: 6,5 %; EU: 7,8 %) kot 
tisti z nižjo izobrazbo (primarna izobrazba; SLO: 21,3 %; EU: 21,4 %). V Evropi smo 
za leto 2015 ugotovili tudi statistično značilne razlike pri sekundarni (OR=0,66) in 
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terciarni (OR=0,52) izobrazbi, v primerjavi z referenčno primarno izobrazbo. V 
Sloveniji izobrazba ni imela statistično pomembnega vpliva na krhkost. Pojavnost 
krhkosti je pri starejših odraslih s primarno izobrazbo večja (SLO: 6,5 %, EU: 7,8 %) 
kot pri tistih s sekundarno in terciarno izobrazbo (SLO in EU: 3,4 - 4,3%). 
• Več kot 45 % krhkih posameznikov v Sloveniji in Evropi med leti 2011, 2013 in 2015 
svoje zdravje ocenjuje kot slabo, le 0-2 % pa kot odlično ali zelo dobro. Ugotovili smo 
tudi statistično značilne razlike v Sloveniji in Evropi pri odgovorih zadovoljivo in slabo, 
v primerjavi z referenčnim (odlično, zelo dobro in dobro).  
• V letu 2015 je bila razširjenost krhkosti v Sloveniji pri osebah, ki jemljejo vsaj 5 zdravil 
dnevno 32,9 %, v Evropi 32,0 %. Pri osebah brez polifarmakoterapije je ta odstotek 
precej manjši (SLO: 10,1 %; EU:10,4 %). Ob upoštevanju sočasnih spremenljivk smo 
ugotovili tudi, da ima polifarmakoterapija statistično značilen vpliv na krhkost v 
Sloveniji in Evropi. V Sloveniji imajo posamezniki, ki so jemali vsaj 5 zdravil dnevno, 
4-krat (OR=4,12) večje obete za pojav krhkosti, v Evropi pa 3,5-krat (OR=3,58) večje 
obete. 
• Regiji z največjo razširjenostjo sindroma krhkosti v Sloveniji sta pomurska (22,2 %) in 
podravska regija (20,8 %). Najmanjši delež krhkosti je na gorenjskem (8,5 %). 
Statistično značilen vpliv regij na krhkost smo zaznali v koroški, podravski, pomurski in 
savinjski regiji, glede na referenčno gorenjsko regijo. 
• V Evropi  razširjenost sindroma krhkosti v splošnem narašča od severne proti južni 
Evropi. Leta 2015 je bila razširjenost najmanjša v Švici (6,3 %) in v severnih evropskih 
državah (Švedska 7,7 %, Danska 9,1 %). Največja razširjenost krhkosti je bila na 
Poljskem (24,7 %) in na Portugalskem (23,5 %). Podoben trend velja tudi za pojavnost.  
Na podlagi analize sočasnega vpliva spremenljivk smo ugotovili statistično značilne 
razlike v Avstriji, Belgiji, na Češkem, v Franciji, Grčiji, Italiji, na Poljskem in v Španiji, 
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Priloga 1: Velikost in značilnosti populacije za oceno razširjenosti v Sloveniji in Evropi po letih (2011, 2013, 2015) 
    2011 2013 2015 
    SLOVENIJA SLOVENIJA SLOVENIJA EVROPA 












Skupno število   1277 100,0 1558 100,0 2.286 100,0 37471 100,0 
Krhkost 
Nekrhkost 428 33,5 618 40,2 1006 44,0 15068 40,2 
Predkrhkost 618 48,4 659 42,8 956 41,8 16645 44,4 
Krhkost 231 18,1 261 17,0 324 14,2 5758 15,4 
Spol 
M 564 43,2 661 42,3 1060 43,9 17919 45,0 
Ž 741 56,8 900 57,7 1357 56,1 21896 55,0 
Starostna skupina 
65-74 724 55,5 830 53,2 1346 55,7 21704 54,5 
75-84 482 36,9 581 37,2 826 34,2 13698 34,4 
85 let in več 99 7,6 150 9,6 245 10,1 4413 11,1 
Izobrazba 
Primarna 573 44,1 648 41,7 925 38,4 18864 48,2 
Sekundarna 528 40,7 660 42,5 1131 46,9 12807 32,7 
Terciarna 197 15,2 245 15,8 354 14,7 7450 19,0 
Samoocena 
zdravja 
Odlično 54 4,2 40 2,6 59 2,4 1852 4,7 
Zelo dobro 112 8,7 133 8,5 152 6,3 5317 13,4 
Dobro 424 32,8 659 42,3 980 40,6 13655 34,4 
Zadovoljivo 428 33,1 476 30,6 758 31,4 13118 33,0 
Slabo 276 21,3 250 16,0 463 19,2 5793 14,6 
Jemanje zdravil 
(vsaj 5 dnevno) 
Da / / / / 529 25,0 11643 34,1 
Ne / / / / 1585 75,0 22506 65,9 
Regije Gorenjska 121 9,3 158 10,9 225 10,3 / / 
II 
 
Goriška 103 7,9 107 7,4 139 6,3 / / 
Jugovzhodna 93 7,1 103 7,1 157 7,2 / / 
Koroška 47 3,6 66 4,6 118 5,4 / / 
Obalno-kraška 80 6,1 95 6,6 124 5,7 / / 
Osrednjeslovenska 287 22,0 336 23,3 499 22,8 / / 
Podravska 224 17,2 206 14,3 301 13,7 / / 
Pomurska 64 4,9 76 5,3 125 5,7 / / 
Posavska 50 3,8 57 3,9 99 4,5 / / 
Primorsko-
notranjska 24 1,8 26 1,8 54 2,5 / / 
Savinjska 163 12,5 157 10,9 282 12,9 / / 
Zasavska 49 3,8 57 3,9 69 3,1 / / 
Države 
Avstrija / / / / / / 2226 5,6 
Belgija / / / / / / 3027 7,6 
Češka / / / / / / 3101 7,8 
Danska / / / / / / 1878 4,7 
Estonija / / / / / / 3332 8,4 
Francija / / / / / / 2270 5,7 
Grčija / / / / / / 2672 6,7 
Hrvaška / / / / / / 1170 2,9 
Italija / / / / / / 3102 7,8 
Luksemburg / / / / / / 732 1,8 
Nemčija / / / / / / 2371 6,0 
Poljska / / / / / / 958 2,4 
Portugalska / / / / / / 1012 2,5 
Slovenija / / / / / / 2417 6,1 
Španija / / / / / / 3635 9,1 
Švedska / / / / / / 2825 7,1 
Švica / / / / / / 1730 4,3 
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Priloga 2: Opis populacije za analizo 4-letne pojavnosti (2011-2015) v Slovenijii in Evropi. 
    4-letna pojavnost (2011-2015) 
    SLOVENIJA EVROPA 
    Skupno število  Odstotek (%)  Skupno število Odstotek (%)  
Skupno število 294 100 6902 100 
Krhkost 
Nekrhkost 170 57,8 3817 55,3 
Predkrhkost 111 37,8 2709 39,2 
Krhkost 13 4,4 376 5,4 
Spol 
M 223 52,1 5579 51,2 
Ž 205 47,9 5313 48,8 
Starostna skupina 
65-74 297 69,4 7767 71,3 
75-84 118 27,6 2774 25,5 
85 let in več 13 3,0 351 3,2 
Izobrazba 
Primarna 123 28,8 4291 40,4 
Sekundarna 202 47,3 4011 37,7 
Terciarna 102 23,9 2325 21,9 
Samoocena zdravja 
Odlično 31 7,2 1006 9,2 
Zelo dobro 77 18,0 2331 21,4 
Dobro 194 45,3 4687 43,1 
Zadovoljivo 112 26,2 2599 23,9 
Slabo 14 3,3 263 2,4 
Regije 
Gorenjska 53 12,4 / / 
Goriška 35 8,2 / / 
Jugovzhodna 31 7,2 / / 
Koroška 18 4,2 / / 
Obalno-kraška 40 9,3 / / 
Osrednjeslovenska 120 28,0 / / 
Podravska 27 6,3 / / 
II 
 
Pomurska 13 3,0 / / 
Posavska 16 3,7 / / 
Primorsko-notranjska 
3 0,7 / / 
Savinjska 54 12,6 / / 
Zasavska 18 4,2 / / 
Države 
Avstrija / / 1200 11,0 
Belgija / / 922 8,5 
Češka / / 1145 10,5 
Danska / / 530 4,9 
Estonija / / 1003 9,2 
Francija / / 993 9,1 
Italija / / 635 5,8 
Nemčija / / 468 4,3 
Poljska / / 202 1,9 
Portugalska / / 234 2,1 
Slovenija / / 428 3,9 
Španija / / 536 4,9 
Švedska / / 646 5,9 







Priloga 3: Razširjenost krhkosti v Sloveniji leta 2015 glede na spol, starostne skupine, regije, izobrazbo, samooceno zdravja, regije in 







Nekrhkost  Predkrhkost Krhkost  
Delež 
95 % interval zaupanja  
Delež 
95 % interval zaupanja  
Delež 













Skupno število 2286 44,0% 42,0% 46,0% 41,8% 39,8% 43,8% 14,2% 12,7% 15,6% 
Spol 
M 990 50,0% 46,9% 53,1% 38,2% 35,2% 41,2% 11,8% 9,8% 13,8% 
Ž 1296 39,4% 36,8% 42,1% 44,6% 41,9% 47,3% 16,0% 14,0% 18,0% 
Starostna 
skupina 
65-74 1300 55,2% 52,5% 57,9% 38,5% 35,8% 41,1% 6,4% 5,1% 7,7% 
75-84 770 31,9% 28,7% 35,2% 45,8% 42,3% 49,4% 22,2% 19,3% 25,1% 
85 let in več 216 19,9% 14,6% 25,2% 47,7% 41,0% 54,3% 32,4% 26,2% 38,6% 
Izobrazba 
Primarna 863 30,6% 27,5% 33,7% 48,1% 44,8% 51,4% 21,3% 18,6% 24,1% 
Sekundarna 1076 49,3% 46,4% 52,3% 39,7% 36,8% 42,6% 11,0% 9,1% 12,8% 
Terciarna 341 60,7% 55,5% 65,9% 32,8% 27,9% 37,8% 6,5% 3,8% 9,1% 
Samoocena 
zdravja 
Odlično 58 79,3% 68,9% 89,7% 20,7% 10,3% 31,1% 0,0% 0,0% 0,0% 
Zelo dobro 402 77,7% 73,6% 81,8% 22,3% 18,2% 26,4% 0,0% 0,0% 0,0% 
Dobro 954 61,2% 58,1% 64,3% 34,8% 31,8% 37,8% 4,0% 2,7% 5,2% 
Zadovoljivo 723 32,1% 28,7% 35,5% 54,1% 50,4% 57,7% 13,8% 11,3% 16,3% 
Slabo 402 7,2% 4,7% 9,7% 46,5% 41,6% 51,4% 46,3% 41,4% 51,1% 
Regije 
Gorenjska 213 53,1% 46,3% 59,8% 38,5% 32,0% 45,0% 8,5% 4,7% 12,2% 
Goriška 136 38,2% 30,1% 46,4% 44,9% 36,5% 53,2% 16,9% 10,6% 23,2% 
Jugovzhodna 150 44,7% 36,7% 52,6% 43,3% 35,4% 51,3% 12,0% 6,8% 17,2% 
Koroška 115 37,4% 28,5% 46,2% 44,3% 35,3% 53,4% 18,3% 11,2% 25,3% 
Obalno-kraška 120 45,0% 36,1% 53,9% 39,2% 30,4% 47,9% 15,8% 9,3% 22,4% 
Osrednjeslovenska 474 51,3% 46,8% 55,8% 39,5% 35,1% 43,9% 9,3% 6,7% 11,9% 
IV 
 
Podravska 288 36,8% 31,2% 42,4% 42,4% 36,7% 48,1% 20,8% 16,1% 25,5% 
Pomurska 117 28,2% 20,1% 36,4% 49,6% 40,5% 58,6% 22,2% 14,7% 29,8% 
Posavska 98 35,7% 26,2% 45,2% 50,0% 40,1% 59,9% 14,3% 7,4% 21,2% 
Primorsko-
notranjska 
53 43,4% 30,1% 56,7% 39,6% 26,5% 52,8% 17,0% 6,9% 27,1% 
Savinjska 252 40,1% 34,0% 46,1% 42,1% 36,0% 48,2% 17,9% 13,1% 22,6% 





Da 477 18,9% 15,4% 22,4% 48,2% 43,7% 52,7% 32,9% 28,7% 37,1% 
Ne 1524 48,3% 45,8% 50,8% 41,6% 39,1% 44,1% 10,1% 8,6% 11,6% 
 
Priloga 4: : Razširjenost krhkosti v Sloveniji leta 2013 glede na spol, starostne skupine, regije, izobrazbo, samooceno zdravja in regije,. Podano 







Nekrhkost Predkrhkost Krhkost 
Delež 
95 % interval zaupanja 
Delež 
95 % interval zaupanja 
Delež 
95 % interval zaupanja 
Sp. Meja Zg. meja Sp. Meja Zg. meja Sp. Meja Zg. meja 
Skupno število 1538 40,2% 37,7% 42,6% 42,8% 40,4% 45,3% 17,0% 15,1% 18,8% 
Spol 
M 650 46,0% 42,2% 49,8% 39,8% 36,1% 43,6% 14,2% 11,5% 16,8% 
Ž 888 35,9% 32,8% 39,1% 45,0% 41,8% 48,3% 19,0% 16,4% 21,6% 
Starostna 
skupina 
65-74 822 50,6% 47,2% 54,0% 38,8% 35,5% 42,1% 10,6% 8,5% 12,7% 
75-84 574 31,5% 27,7% 35,3% 47,0% 43,0% 51,1% 21,4% 18,1% 24,8% 
85 let in več 142 14,8% 8,9% 20,6% 49,3% 41,1% 57,5% 35,9% 28,0% 43,8% 
Izobrazba 
Primarna 636 30,7% 27,1% 34,2% 44,8% 40,9% 48,7% 24,5% 21,2% 27,9% 
Sekundarna 652 42,3% 38,5% 46,1% 43,9% 40,1% 47,7% 13,8% 11,2% 16,5% 
Terciarna 243 58,4% 52,2% 64,6% 36,2% 30,2% 42,3% 5,3% 2,5% 8,2% 





Zelo dobro 133 66,2% 58,1% 74,2% 33,1% 25,1% 41,1% 0,8% 0,0% 2,2% 
Dobro 656 52,4% 48,6% 56,3% 42,1% 38,3% 45,9% 5,5% 3,7% 7,2% 
Zadovoljivo 472 28,0% 23,9% 32,0% 49,4% 44,9% 53,9% 22,7% 18,9% 26,4% 
Slabo 237 10,1% 6,3% 14,0% 40,5% 34,3% 46,8% 49,4% 43,0% 55,7% 
Regije 
Gorenjska 157 49,7% 41,9% 57,5% 37,6% 30,0% 45,2% 12,7% 7,5% 18,0% 
Goriška 105 47,6% 38,1% 57,2% 32,4% 23,4% 41,3% 20,0% 12,3% 27,7% 
Jugovzhodna 103 54,4% 44,7% 64,0% 35,9% 26,7% 45,2% 9,7% 4,0% 15,4% 
Koroška 66 39,4% 27,6% 51,2% 50,0% 37,9% 62,1% 10,6% 3,2% 18,0% 
Obalno-kraška 94 50,0% 39,9% 60,1% 40,4% 30,5% 50,3% 9,6% 3,6% 15,5% 
Osrednjeslovenska 329 45,0% 39,6% 50,4% 41,3% 36,0% 46,7% 13,7% 10,0% 17,4% 
Podravska 206 19,9% 14,5% 25,4% 50,5% 43,7% 57,3% 29,6% 23,4% 35,8% 
Pomurska 76 25,0% 15,3% 34,7% 51,3% 40,1% 62,6% 23,7% 14,1% 33,2% 
Posavska 57 35,1% 22,7% 47,5% 45,6% 32,7% 58,5% 19,3% 9,1% 29,5% 
Primorsko-
notranjska 
26 42,3% 23,3% 61,3% 53,8% 34,7% 73,0% 3,8% 0,0% 11,2% 
Savinjska 147 31,3% 23,8% 38,8% 46,3% 38,2% 54,3% 22,4% 15,7% 29,2% 
Zasavska 57 38,6% 26,0% 51,2% 42,1% 29,3% 54,9% 19,3% 9,1% 29,5% 
 
Priloga 5: Razširjenost krhkosti v Sloveniji leta 2011 glede na spol, starostne skupine, regije, izobrazbo, samooceno zdravja in regije. Podano 







Nekrhkost Predkrhkost Krhkost 
Delež 
95 % interval zaupanja 
Delež 
95 % interval zaupanja 
Delež 
95 % interval zaupanja 
Sp. Meja Zg. meja Sp. Meja Zg. meja Sp. Meja Zg. meja 
Skupno število 1277 33,5% 30,9% 36,1% 48,4% 45,7% 51,1% 18,1% 16,0% 20,2% 
Spol 
M 548 40,7% 36,6% 44,8% 42,9% 38,7% 47,0% 16,4% 13,3% 19,5% 




65-74 712 41,7% 38,1% 45,3% 47,9% 44,2% 51,6% 10,4% 8,2% 12,6% 
75-84 471 25,1% 21,1% 29,0% 49,0% 44,5% 53,6% 25,9% 21,9% 29,9% 
85 let in več 94 13,8% 6,9% 20,8% 48,9% 38,8% 59,0% 37,2% 27,5% 47,0% 
Izobrazba 
Primarna 561 21,9% 18,5% 25,3% 50,1% 46,0% 54,2% 28,0% 24,3% 31,7% 
Sekundarna 520 38,8% 34,7% 43,0% 49,4% 45,1% 53,7% 11,7% 9,0% 14,5% 
Terciarna 194 52,6% 45,6% 59,6% 40,7% 33,8% 47,6% 6,7% 3,2% 10,2% 
Samoocena zdravja 
Odlično 53 58,5% 45,2% 71,8% 37,7% 24,7% 50,8% 3,8% 0,0% 8,9% 
Zelo dobro 111 69,4% 60,8% 77,9% 27,9% 19,6% 36,3% 2,7% 0,0% 5,7% 
Dobro 419 46,3% 41,5% 51,1% 47,5% 42,7% 52,3% 6,2% 3,9% 8,5% 
Zadovoljivo 423 26,5% 22,3% 30,7% 57,2% 52,5% 61,9% 16,3% 12,8% 19,8% 
Slabo 271 5,2% 2,5% 7,8% 46,5% 40,6% 52,4% 48,3% 42,4% 54,3% 
Regije 
Gorenjska 120 44,2% 35,3% 53,1% 45,0% 36,1% 53,9% 10,8% 5,3% 16,4% 
Goriška 102 34,3% 25,1% 43,5% 51,0% 41,3% 60,7% 14,7% 7,8% 21,6% 
Jugovzhodna 92 33,7% 24,0% 43,4% 39,1% 29,2% 49,1% 27,2% 18,1% 36,3% 
Koroška 46 39,1% 25,0% 53,2% 43,5% 29,2% 57,8% 17,4% 6,4% 28,3% 
Obalno-kraška 79 50,6% 39,6% 61,7% 43,0% 32,1% 54,0% 6,3% 1,0% 11,7% 
Osrednjeslovenska 275 43,6% 37,8% 49,5% 38,5% 32,8% 44,3% 17,8% 13,3% 22,3% 
Podravska 223 12,1% 7,8% 16,4% 63,2% 56,9% 69,6% 24,7% 19,0% 30,3% 
Pomurska 64 20,3% 10,5% 30,2% 50,0% 37,8% 62,3% 29,7% 18,5% 40,9% 
Posavska 50 32,0% 19,1% 44,9% 48,0% 34,2% 61,8% 20,0% 8,9% 31,1% 
Primorsko-notranjska 22 13,6% 0,0% 28,0% 63,6% 38,4% 88,8% 22,7% 5,2% 40,2% 
Savinjska 155 34,8% 27,3% 42,3% 52,3% 41,4% 63,1% 12,9% 7,6% 18,2% 





Priloga 6: Razširjenost krhkosti v Evropi, leta 2015, glede na spol, starostne skupine, izobrazbo, samooceno zdravja, države in 
polifarmakoterapijo. Podano je skupno število oseb, delež in 95 % interval zaupanja. 
      Nekrhkost  Predkrhkost Krhkost  




95 % interval zaupanja  
Delež 
95 % interval zaupanja  
Delež 
95 % interval zaupanja  













Skupno število 15068 40,2% 39,4% 41,0% 44,4% 43,6% 45,2% 15,4% 14,8% 15,9% 
Spol 
M 16833 45,8% 45,0% 46,5% 42,2% 41,5% 42,9% 12,0% 11,5% 12,5% 
Ž 20638 35,7% 35,0% 36,3% 46,2% 45,6% 46,9% 18,1% 17,6% 18,6% 
Starostna 
skupina 
65-74 21006 50,3% 49,6% 51,0% 41,5% 40,9% 42,2% 8,2% 7,8% 8,6% 
75-84 12834 31,2% 30,4% 32,0% 48,5% 47,7% 49,4% 20,3% 19,6% 21,0% 
85 let in več 3631 13,8% 12,7% 14,9% 46,5% 44,9% 48,2% 39,6% 38,0% 41,2% 
Izobrazba 
Primarna 17371 31,1% 30,4% 31,7% 47,5% 46,8% 48,3% 21,4% 20,8% 22,0% 
Sekundarna 12258 46,3% 45,4% 47,2% 42,7% 41,8% 43,5% 11,0% 10,5% 11,6% 
Terciarna 7228 52,1% 50,9% 53,2% 40,1% 39,0% 41,3% 7,8% 7,2% 8,4% 
Samoocena 
zdravja 
Odlično 1828 73,9% 71,9% 75,9% 24,7% 22,7% 26,6% 1,4% 0,9% 2,0% 
Zelo dobro 5237 67,8% 66,5% 69,1% 30,4% 29,1% 31,6% 1,9% 1,5% 2,2% 
Dobro 13332 50,5% 49,6% 51,3% 43,9% 43,1% 44,8% 5,6% 5,2% 6,0% 
Zadovoljivo 12459 25,5% 24,8% 26,3% 54,7% 53,8% 55,6% 19,8% 19,1% 20,5% 
Slabo 4604 5,6% 4,9% 6,2% 41,8% 40,3% 43,2% 52,6% 51,2% 54,1% 
Države 
Avstrija 2056 49,1% 46,9% 51,2% 36,8% 34,7% 38,9% 14,2% 12,6% 15,7% 
Belgija 2918 39,0% 37,2% 40,8% 44,6% 42,7% 46,4% 16,4% 15,1% 17,8% 
Češka 2980 44,7% 42,9% 46,5% 42,7% 40,9% 44,5% 12,6% 11,4% 13,8% 
Danska 1838 53,9% 51,6% 56,2% 36,9% 34,7% 39,1% 9,1% 7,8% 10,5% 
Estonija 3092 28,5% 26,9% 30,1% 53,9% 52,2% 55,7% 17,6% 16,2% 18,9% 
Francija 2160 37,1% 35,1% 39,2% 45,7% 43,6% 47,8% 17,1% 15,5% 18,7% 
Grčija 2534 32,8% 30,9% 34,6% 47,9% 46,0% 49,9% 19,3% 17,8% 20,8% 
Hrvaška 1135 35,6% 32,8% 38,4% 45,4% 42,5% 48,3% 19,0% 16,7% 21,3% 
VIII 
 
Italija 2863 32,0% 30,3% 33,7% 48,2% 46,4% 50,1% 19,8% 18,3% 21,2% 
Luksemburg 706 43,8% 40,1% 47,4% 44,3% 40,7% 48,0% 11,9% 9,5% 14,3% 
Nemčija 2307 51,0% 48,9% 53,0% 39,6% 37,6% 41,6% 9,4% 8,2% 10,6% 
Poljska 892 26,9% 24,0% 29,8% 48,4% 45,2% 51,7% 24,7% 21,8% 27,5% 
Portugalska 893 30,2% 27,2% 33,2% 46,2% 43,0% 49,5% 23,5% 20,7% 26,3% 
Slovenija 2286 44,0% 42,0% 46,0% 41,8% 39,8% 43,8% 14,2% 12,7% 15,6% 
Španija 3162 33,1% 31,4% 34,7% 47,5% 45,8% 49,2% 19,4% 18,0% 20,8% 
Švedska 2765 51,0% 49,2% 52,9% 41,2% 39,4% 43,1% 7,7% 6,7% 8,7% 





Da 10442 19,6% 18,8% 20,3% 48,4% 47,4% 49,3% 32,0% 31,1% 32,9% 
Ne 21620 44,3% 43,6% 45,0% 45,3% 44,7% 46,0% 10,4% 10,0% 10,8% 
 
Priloga 7: Štiriletna pojavnost (2011-2015) sindroma krhkosti v Sloveniji glede na spol, starost, izobrazbo, samooceno zdravja, regije (v 
Sloveniji). Podano je skupno število oseb, delež in 95 % interval zaupanja. 
    Nekrhkost Predkrhkost Krhkost 














95 % interval zaupanja  













Skupaj 294 170 57,8% 52,2% 63,4% 111 37,8% 32,3% 43,3% 13 4,4% 2,1% 6,7% 
Spol 
M 141 91 64,5% 56,6% 72,4% 43 30,5% 22,9% 38,1% 7 5,0% 1,4% 8,5% 
Ž 153 79 51,6% 43,7% 59,6% 68 44,4% 36,6% 52,3% 6 3,9% 0,8% 7,0% 
Starost  65-74 let 209 129 61,7% 55,1% 68,3% 76 36,4% 29,8% 42,9% 4 1,9% 0,1% 3,8% 
IX 
 
75-84 let 79 39 49,4% 38,3% 60,4% 32 40,5% 29,7% 51,3% 8 10,1% 3,5% 16,8% 
85 let in več 6 2 33,3% 0,0% 71,1% 3 50,0% 10,0% 90,0% 1 16,7% 0,0% 46,5% 
Izobrazba 
Primarna 77 32 41,6% 30,6% 52,6% 40 51,9% 40,8% 63,1% 5 6,5% 1,0% 12,0% 
Sekundarna 146 88 60,3% 52,3% 68,2% 53 36,3% 28,5% 44,1% 5 3,4% 0,5% 6,4% 
Terciarna 70 50 71,4% 60,8% 82,0% 17 24,3% 14,2% 34,3% 3 4,3% 0,0% 9,0% 
Samoocena 
zdravja  
Odlično 23 15 65,2% 45,8% 84,7% 7 30,4% 11,6% 49,2% 1 4,3% 0,0% 12,7% 
Zelo dobro 57 35 61,4% 48,8% 74,0% 20 35,1% 22,7% 47,5% 2 3,5% 0,0% 8,3% 
Dobro 129 75 58,1% 49,6% 66,7% 52 40,3% 31,8% 48,8% 2 1,6% 0,0% 3,7% 
Zadovoljivo 76 42 55,3% 44,1% 66,4% 27 35,5% 24,8% 46,3% 7 9,2% 2,7% 15,7% 
Slabo 9 3 33,3% 2,5% 64,1% 5 55,6% 23,1% 88,0% 1 11,1% 0,0% 31,6% 
Regije 
Gorenjska 40 20 50,0% 34,5% 65,5% 19 47,5% 32,0% 63,0% 1 2,5% 0,0% 7,3% 
Goriška 29 16 55,2% 37,1% 73,3% 11 37,9% 20,3% 55,6% 2 6,9% 0,0% 16,1% 
Jugovzhodna 21 13 61,9% 41,1% 82,7% 8 38,1% 17,3% 58,9% 0 0,0% 0,0% 0,0% 
Koroška 16 11 68,8% 46,0% 91,5% 4 25,0% 3,8% 46,2% 1 6,3% 0,0% 18,1% 
Obalno-kraška 23 11 47,8% 27,4% 68,2% 10 43,5% 23,2% 63,7% 2 8,7% 0,0% 20,2% 
Osrednjeslovenska 80 49 61,3% 50,6% 71,9% 29 36,3% 25,7% 46,8% 2 2,5% 0,0% 5,9% 
Podravska 20 11 55,0% 33,2% 76,8% 8 40,0% 18,5% 61,5% 1 5,0% 0,0% 14,6% 
Pomurska 7 4 57,1% 20,5% 93,8% 3 42,9% 6,2% 79,5% 0 0,0% 0,0% 0,0% 
Posavska 13 7 53,8% 26,7% 80,9% 6 46,2% 19,1% 73,3% 0 0,0% 0,0% 0,0% 
Primorsko-
notranjska 
1 1 100,0% 100,0% 100,0% 0 0,0% 0,0% 0,0% 0 0,0% 0,0% 0,0% 
Savinjska 31 18 58,1% 40,7% 75,4% 11 35,5% 18,6% 52,3% 2 6,5% 0,0% 15,1% 
Zasavska 13 9 69,2% 44,1% 94,3% 2 15,4% 0,0% 35,0% 2 15,4% 0,0% 35,0% 
X 
 
Priloga 8: Štiriletna pojavnost (2011-2015) sindroma krhkosti v Evropi glede na spol, starost, izobrazbo, samooceno zdravja in države 
(evropske). Podano je skupno število oseb, delež in 95 % interval zaupanja. 
  







95 % interval 




95 % interval 


















Skupaj 6902 3817 55,3% 54,1% 56,5% 2709 39,2% 38,0% 40,4% 376 5,4% 4,9% 5,9% 
Spol 
M 3426 2018 58,9% 57,3% 60,6% 1239 36,2% 34,6% 37,8% 169 4,9% 4,2% 5,7% 
Ž 3476 1799 51,8% 50,1% 53,4% 1470 42,3% 40,6% 43,9% 207 6,0% 5,2% 6,7% 
Starost  
65-74 let 5031 3060 60,8% 59,5% 62,2% 1800 35,8% 34,5% 37,1% 171 3,4% 2,9% 3,9% 
75-84 let 1716 718 41,8% 39,5% 44,2% 828 48,3% 45,9% 50,6% 170 9,9% 8,5% 11,3% 


















Terciarna 1571 964 61,4% 59,0% 63,8% 554 35,3% 32,9% 37,6% 53 3,4% 2,5% 4,3% 
Samoocena 
zdravja  
Odlično 650 483 74,3% 70,9% 77,7% 157 24,2% 20,9% 27,4% 10 1,5% 0,6% 2,5% 















Slabo 149 36 24,2% 17,3% 31,0% 86 57,7% 49,8% 65,7% 27 18,1% 11,9% 24,3% 
Države 
Avstrija 738 452 61,2% 57,7% 64,8% 239 32,4% 29,0% 35,8% 47 6,4% 4,6% 8,1% 
Belgija 673 379 56,3% 52,6% 60,1% 249 37,0% 33,4% 40,6% 45 6,7% 4,8% 8,6% 
Češka 838 462 55,1% 51,8% 58,5% 332 39,6% 36,3% 42,9% 44 5,3% 3,7% 6,8% 
Danska 412 286 69,4% 65,0% 73,9% 114 27,7% 23,4% 32,0% 12 2,9% 1,3% 4,5% 
XI 
 
Estonija 739 325 44,0% 40,4% 47,6% 362 49,0% 45,4% 52,6% 52 7,0% 5,2% 8,9% 
Francija 605 322 53,2% 49,2% 57,2% 254 42,0% 38,1% 45,9% 29 4,8% 3,1% 6,5% 
Italija 460 203 44,1% 39,6% 48,7% 98 35,4% 31,0% 39,7% 7 2,5% 1,1% 4,0% 
Nemčija 277 172 62,1% 56,4% 67,8% 222 48,3% 42,4% 54,1% 35 7,6% 4,5% 10,7% 
Poljska 159 60 37,7% 30,2% 45,3% 83 52,2% 44,4% 60,0% 16 10,1% 5,4% 14,7% 
Portugalska 162 80 49,4% 41,7% 57,1% 67 41,4% 33,8% 48,9% 15 9,3% 4,8% 13,7% 
Slovenija 294 170 57,8% 52,2% 63,5% 111 37,8% 32,2% 43,3% 13 4,4% 2,1% 6,8% 
Španija 395 151 38,2% 33,4% 43,0% 208 52,7% 47,7% 57,6% 36 9,1% 6,3% 12,0% 
Švedska 481 323 67,2% 63,0% 71,3% 148 30,8% 26,6% 34,9% 10 2,1% 0,8% 3,4% 
Švica 669 432 64,6% 60,9% 68,2% 222 33,2% 29,6% 36,8% 15 2,2% 1,1% 3,4% 
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PRILOGA  9– Opis spremenljivk v bazi podatkov, ki smo jih uporabili v raziskavi 
Mergeid – oznaka določene osebe 
Country – država 
dn042_spol – spol osebe (m/ž) 
dn003_ - leto rojstva 
Age – starost osebe, preračunana glede na leta raziskave 
age_cat – starostne kategorije (65-74 let, 75-84 let, 85 let in več) 
mh011_ - apetit (zmanjšanje teka, ni zmanjšanja teka) 
mh012_ - jesti manj ali več (več, manj, ne manj, ne več) 
mh013_ - utrujenost (da/ne) 
br016_ - fizična aktivnost (enkrat tedensko, več kot enkrat tedensko, 1-3-krat mesečno, 
skoraj nič ali zelo malo) 
ph048d1 – težave s hojo 100 m (da/ne) 
ph048d5 – težave s hojo po stopnicah (1 nadstropje) 
bmi – indeks telesne mase (ITM) 
maxgrip – moč stiska roke 
FP_1_appetite – rekodirana spremenljivka za apetit (mh011) 
FP_1A_appetite - rekodirana spremenljivka za jesti manj ali več (mh012) 
FP_2_utrujenost - rekodirana spremenljivka za utrujenost (mh013) 
FP_3_aktivnost - rekodirana spremenljivka za aktivnost (br016) 
FP_4_phy_health - rekodirana spremenljivka za težave pri vsakodnevnih aktivnostih 
(ph048d1 in ph048d5) 
FP_5_handgrip - rekodirana spremenljivka moč stiska roke (bmi in maxgrip) 
FP_final_categoriesNUM – seštevek vseh FP spremenljivk in kategorizacija krhkosti 
XIII 
 
isced1997_r – stopnja izobrazbe glede na ISCED lestvico leta 1997 
ph003_ - samoocena zdravja (odlično, zelo dobro, dobro, zadovoljivo, slabo) 
ph082_- polifarmakoterapija (jemanje vsaj 5 zdravil na dan; da/ne) 
nuts3_2015_6 – kategorizacija statističnih regij po NUTS (val 6, 2015) 
nuts3_2010_5 - kategorizacija statističnih regij po NUTS (val 5, 2013) 
nuts3_2010_4 - kategorizacija statističnih regij po NUTS (val 4, 2011) 
 
PRILOGA 10: Delovne sintakse, zapisane v programu SPSS 
POSTOPEK 1: Oblikovanje osnovne baze podatkov (narejeno za vsak val posebej) 
*ZDRUŽEVANJE BAZ  
*ph-mh 
DATASET ACTIVATE DataSet3. 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet4. 
SORT CASES BY mergeid country. 
MATCH FILES /FILE=* 
  /RENAME (ph004_ ph005_ ph006d1 ph006d2 ph006d3 ph006d4 ph006d5 ph006d6 
ph006d10 ph006d11 ph006d12  
    ph006d13 ph006d14 ph006d15 ph006d16 ph006d18 ph006d19 ph006d20 ph006dno 
ph006dot ph008d1 ph008d2  
    ph008d3 ph008d4 ph008d5 ph008d6 ph008d7 ph008d8 ph008d9 ph008d10 ph008d11 
ph008d12 ph008d13  
    ph008d14 ph008d15 ph008d16 ph008d17 ph008d18 ph008d19 ph008d20 ph008d21 
ph008d22 ph008dot ph009_1  
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    ph009_2 ph009_3 ph009_4 ph009_5 ph009_6 ph009_10 ph009_11 ph009_12 ph009_13 
ph009_14 ph009_15  
    ph009_16 ph009_18 ph009_19 ph009_20 ph009_other ph011d1 ph011d2 ph011d3 
ph011d4 ph011d6 ph011d7  
    ph011d8 ph011d9 ph011d10 ph011d11 ph011d13 ph011d14 ph011d15 ph011dno 
ph011dot ph012_ ph013_ ph041_  
    ph043_ ph044_ ph045_ ph046_ ph048d2 ph048d3 ph048d4 ph048d6 ph048d7 ph048d8 
ph048d9 ph048d10  
    ph048dno ph049d1 ph049d2 ph049d3 ph049d4 ph049d5 ph049d6 ph049d7 ph049d8 
ph049d9 ph049d10 ph049d11  
    ph049d12 ph049d13 ph049dno ph054_ ph061_ ph065_ ph066_ ph071_1 ph071_2 
ph071_3 ph071_4 ph072_1  
    ph072_2 ph072_3 ph072_4 ph073_1 ph073_2 ph073_3 ph073_4 ph074_1 ph074_2 
ph074_3 ph074_4 ph075_1  
    ph075_2 ph075_3 ph075_4 ph076_1 ph076_2 ph076_3 ph076_4 ph077_1 ph077_2 
ph077_3 ph077_4 ph080d1  
    ph080d2 ph080d3 ph080d4 ph080d5 ph080d6 ph080d7 ph080d8 ph080d9 ph080d10 
ph080d11 ph080d12 ph080d13  
    ph080d14 ph080d15 ph080d16 ph080d17 ph080d18 ph080d19 ph080d20 ph080d21 
ph080d22 ph080dot ph084_  
    ph085_ ph087d1 ph087d2 ph087d3 ph087d4 ph087d5 ph087d6 ph087d7 ph088_ 
ph089d1 ph089d2 ph089d3  
    ph089d4 ph089dno ph090_ ph091_ ph092_ ph094_ ph095_ hhid5 mergeidp5 coupleid5 
language = d0 d1 d2  
    d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24 
d25 d26 d27 d28  
    d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 d45 d46 d47 d48 
d49 d50 d51 d52 d53  
XV 
 
    d54 d55 d56 d57 d58 d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 d70 d71 d72 d73 
d74 d75 d76 d77 d78  
    d79 d80 d81 d82 d83 d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 d95 d96 d97 d98 
d99 d100 d101 d102  
    d103 d104 d105 d106 d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115 d116 d117 d118 
d119 d120 d121 d122  
    d123 d124 d125 d126 d127 d128 d129 d130 d131 d132 d133 d134 d135 d136 d137 d138 
d139 d140 d141 d142  
    d143 d144 d145 d146 d147 d148 d149 d150 d151 d152 d153 d154 d155 d156 d157 d158 
d159 d160 d161 d162  
    d163 d164 d165 d166 d167 d168 d169 d170 d171 d172 d173 d174 d175 d176 d177 d178 
d179 d180 d181 d182  
    d183)  
  /FILE='DataSet1' 
  /RENAME (coupleid5 hhid5 language mergeidp5 mh002_ mh003_ mh004_ mh005_ 
mh006_ mh007_ mh008_  
    mh009_ mh010_ mh014_ mh015_ mh016_ mh017_ mh023_ mh024_ mh025_ mh026_ 
mh027_ mh032_ mh034_ mh035_  
    mh036_ mh037_ = d184 d185 d186 d187 d188 d189 d190 d191 d192 d193 d194 d195 
d196 d197 d198 d199  
    d200 d201 d202 d203 d204 d205 d206 d207 d208 d209 d210)  
  /BY mergeid country 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 
d21 d22 d23 d24  
    d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 
d45 d46 d47 d48 d49  
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    d50 d51 d52 d53 d54 d55 d56 d57 d58 d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 
d70 d71 d72 d73 d74  
    d75 d76 d77 d78 d79 d80 d81 d82 d83 d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 
d95 d96 d97 d98 d99  
    d100 d101 d102 d103 d104 d105 d106 d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115 
d116 d117 d118 d119  
    d120 d121 d122 d123 d124 d125 d126 d127 d128 d129 d130 d131 d132 d133 d134 d135 
d136 d137 d138 d139  
    d140 d141 d142 d143 d144 d145 d146 d147 d148 d149 d150 d151 d152 d153 d154 d155 
d156 d157 d158 d159  
    d160 d161 d162 d163 d164 d165 d166 d167 d168 d169 d170 d171 d172 d173 d174 d175 
d176 d177 d178 d179  
    d180 d181 d182 d183 d184 d185 d186 d187 d188 d189 d190 d191 d192 d193 d194 d195 
d196 d197 d198 d199  
    d200 d201 d202 d203 d204 d205 d206 d207 d208 d209 d210. 
EXECUTE. 
*Dodatek br  
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet2. 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet8. 
MATCH FILES /FILE=* 
  /FILE='DataSet2' 
  /RENAME (hhid5 mergeidp5 coupleid5 language br001_ br002_ br003_ br010_ br015_ 
br017_ br019_  
XVII 
 
    br021_ br022_ br023_ br024_ br026_ br027_ br028_ br029_ br031_ br032_ br033_ 
br034_ br035_ = d0 d1  
    d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23)  
  /BY mergeid country 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 
d21 d22 d23. 
EXECUTE. 
* Dodatek dn (demografske značilnosti) 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet3. 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet8. 
MATCH FILES /FILE=* 
  /FILE='DataSet3' 
  /RENAME (hhid5 mergeidp5 coupleid5 language dn002_ dn004_ dn005c dn006_ dn007_ 
dn008c dn009_  
    dn010_ dn012d1 dn012d2 dn012d3 dn012d4 dn012d5 dn012d6 dn012d7 dn012d8 
dn012d9 dn012d10 dn012d11  
    dn012d12 dn012d13 dn012d14 dn012d15 dn012d16 dn012d17 dn012d18 dn012d19 
dn012d95 dn012dot dn014_  
    dn015_ dn016_ dn017_ dn018_ dn019_ dn020_ dn021_ dn023d1 dn023d2 dn023d3 
dn023d4 dn023d5 dn023d6  
    dn023d7 dn023d8 dn023d9 dn023d10 dn023d11 dn023d12 dn023d13 dn023d14 
dn023d15 dn023d16 dn023d17  
    dn023d18 dn023d19 dn023d95 dn023dot dn026_1 dn026_2 dn027_1 dn027_2 dn028_1 
dn028_2 dn030_1 dn030_2  
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    dn032_1 dn032_2 dn033_1 dn033_2 dn034_ dn035_ dn036_ dn037_ dn040_ dn041_ 
dn043_ dn044_ dn051_1  
    dn051_2 dn053d1_1 dn053d1_2 dn053d2_1 dn053d2_2 dn053d3_1 dn053d3_2 
dn053d4_1 dn053d4_2 dn053d5_1  
    dn053d5_2 dn053d6_1 dn053d6_2 dn053d7_1 dn053d7_2 dn053d8_1 dn053d8_2 
dn053d9_1 dn053d9_2  
    dn053d10_1 dn053d10_2 dn053d11_1 dn053d11_2 dn053d12_1 dn053d12_2 
dn053d13_1 dn053d13_2 dn053d14_1  
    dn053d14_2 dn053d15_1 dn053d15_2 dn053d16_1 dn053d16_2 dn053d17_1 
dn053d17_2 dn053d18_1 dn053d18_2  
    dn053d19_1 dn053d19_2 dn053d95_1 dn053d95_2 dn053dot_1 dn053dot_2 dn501_ 
dn502_ dn503_ dn504c  
    dn505c = d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 
d21 d22 d23 d24  
    d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 
d45 d46 d47 d48 d49  
    d50 d51 d52 d53 d54 d55 d56 d57 d58 d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 
d70 d71 d72 d73 d74  
    d75 d76 d77 d78 d79 d80 d81 d82 d83 d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 
d95 d96 d97 d98 d99  
    d100 d101 d102 d103 d104 d105 d106 d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115 
d116 d117 d118 d119  
    d120 d121 d122 d123 d124 d125 d126 d127 d128 d129 d130)  
  /BY mergeid country 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 
d21 d22 d23 d24  
    d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 
d45 d46 d47 d48 d49  
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    d50 d51 d52 d53 d54 d55 d56 d57 d58 d59 d60 d61 d62 d63 d64 d65 d66 d67 d68 d69 
d70 d71 d72 d73 d74  
    d75 d76 d77 d78 d79 d80 d81 d82 d83 d84 d85 d86 d87 d88 d89 d90 d91 d92 d93 d94 
d95 d96 d97 d98 d99  
    d100 d101 d102 d103 d104 d105 d106 d107 d108 d109 d110 d111 d112 d113 d114 d115 
d116 d117 d118 d119  
    d120 d121 d122 d123 d124 d125 d126 d127 d128 d129 d130. 
EXECUTE. 
*gv health  
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet4. 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet8. 
MATCH FILES /FILE=* 
  /FILE='DataSet4' 
  /RENAME (hhid5 mergeidp5 coupleid5 language adl adl2 bmi2 casp cf008tot cf016tot 
chronic2w5  
    chronicw5 euro1 euro2 euro3 euro4 euro5 euro6 euro7 euro8 euro9 euro10 euro11 euro12 
eurod eurodcat  
    gali iadl iadl2 mobilit2 mobilit3 mobility numeracy numeracy2 orienti phactiv sphus 
sphus2 = d0 d1  
    d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24 
d25 d26 d27 d28  
    d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37)  
  /BY mergeid country 
XX 
 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 
d21 d22 d23 d24  
    d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37. 
EXECUTE. 
*gv isced 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet5. 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet8. 
MATCH FILES /FILE=* 
  /FILE='DataSet5' 
  /RENAME (hhid5 mergeidp5 coupleid5 language isced1997_sp isced1997_m isced1997_f 
isced1997_c1  
    isced1997_c2 isced1997_c3 isced1997_c4 isced1997_c5 isced1997_c6 isced1997_c7 
isced1997_c8  
    isced1997_c9 isced1997_c10 isced1997_c11 isced1997_c12 isced1997_c13 
isced1997_c14 isced1997_c15  
    isced1997_c16 isced1997_c17 isced1997_c18 isced1997_c19 isced1997_c20 
isced2011_sp isced2011_m  
    isced2011_f isced2011_c1 isced2011_c2 isced2011_c3 isced2011_c4 isced2011_c5 
isced2011_c6  
    isced2011_c7 isced2011_c8 isced2011_c9 isced2011_c10 isced2011_c11 isced2011_c12 
isced2011_c13  
    isced2011_c14 isced2011_c15 isced2011_c16 isced2011_c17 isced2011_c18 
isced2011_c19 isced2011_c20 =  
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    d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 
d23 d24 d25 d26  
    d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 d45 d46 
d47 d48 d49)  
  /BY mergeid country 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 
d21 d22 d23 d24  
    d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34 d35 d36 d37 d38 d39 d40 d41 d42 d43 d44 
d45 d46 d47 d48 d49.     
EXECUTE. 
*gv_housing (regije) 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet6. 
SORT CASES BY mergeid country. 
DATASET ACTIVATE DataSet8. 
MATCH FILES /FILE=* 
  /FILE='DataSet6' 
  /RENAME (hhid5 mergeidp5 coupleid5 language areabldgi typebldgi floorsbli nstepsi 
nuts1_2010  
    nuts2_2010 = d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9)  
  /BY mergeid country 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9. 
EXECUTE. 
Postopek 1a – ustvarjanje baze za Slovenijo (primer za val 6, narejeno za vsa leta na 
isti način) 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
XXII 
 
DATASET COPY  Val_SLO_6. 
DATASET ACTIVATE  Val_SLO_6. 
FILTER OFF. 
USE ALL. 
SELECT IF (country = 34). 
EXECUTE. 
DATASET ACTIVATE  DataSet1. 
Postopek 1b - Izbris starosti pod 65 let 
FILTER OFF. 
USE ALL. 
SELECT IF (age_cat >= 1). 
EXECUTE. 
 
POSTOPEK 2 – urejanje spremenljivk (rekodiranje, kategorizacije) 
*Spol - preimenovanje 
COMPUTE dn042=dn042_spol 
EXECUTE. 
Postopek 2a - Izračun starosti za posamezno leto 
*2015 (val 6) 
COMPUTE Age=2015 - dn003_. 
EXECUTE. 
*2013 (val 5) 




*2011 (val 4) 
COMPUTE Age=2011 - dn003_. 
EXECUTE. 
 
Postopek 2b -Kategorizacija starostnih skupin  - 3 kategorije 
RECODE Age (65 thru 74=1) (75 thru 84=2) (85 thru Highest=3) (ELSE=0) INTO age_cat. 






3 "nad 85". 
EXECUTE. 
 
Postopek 2c - Kategorizacija izobrazbe ISCED 
RECODE isced1997_r (0 thru 2=1) (3 thru 4=2) (5 thru 6=3) INTO isced_cat97. 
VARIABLE LABELS  isced_cat97 'isced_cat97'. 
EXECUTE. 
 
Postopek 2č – Oblikovanje FK vprašalnika  
*1 APETIT - spremenljivka: IZGUBA TEŽE 
What has your appetite been like? 
1. Diminution in desire for food 
XXIV 
 
 2. No diminution in desire for food 
*val 6, val 4, val 2, val 1 
RECODE mh011_ (1=1) (2=0) (3=0) INTO FP_1_appetite. 
VARIABLE LABELS  FP_1_appetite 'FP_1_appetite'. 
EXECUTE. 
*val 5 
RECODE mh011_ (1=1) (5=0) (9=0) INTO FP_1_appetite. 




*So have you been eating more or less than usual? 




*val6, val 4, val 2, val 1 
COMPUTE FP_1A_appetite=0. 
EXECUTE. 
IF (mh011_=3 AND mh012_=1) FP_1A_appetite=1. 
IF (mh011_=3 AND mh012_=2) FP_1A_appetite=0. 







IF (mh011_=9 AND mh012_=1) FP_1A_appetite=1. 
IF (mh011_=9 AND mh012_=2) FP_1A_appetite=0. 




*In the last month, have you had too little energy to do things you wanted to do? 
*No=0, Yes=1 
RECODE mh013_ (1=1) (5=0) INTO FP_2_utrujenost. 




*How often do you engage in activities that require a low or moderate level of energy such 
as gardening, cleaning the car, or going for a walk? 
Once a week or more often=0, One to three times a month=1, Hardly ever, or never=1 
RECODE br016_ (1=0) (2=0) (3=1) (4=1) INTO FP_3_aktivnost. 
VARIABLE LABELS  FP_3_aktivnost 'FP_3_aktivnost'. 
EXECUTE. 
 
*4 PHYSICAL HEALTH - spremenljivka: slowness/počasnost 
XXVI 
 
*Because of a health problem, do you have difficulty (expected to last more than 3 months) 
walking 100 m or climbing one flight of stairs without resting? 
*No difficulties=0, difficulty with either task=1 
COMPUTE FP_4_phy_health=0. 
EXECUTE. 
IF (ph048d1=1 OR  ph048d5=1) FP_4_phy_health=1. 
EXECUTE. 
 
*5 IZRAČUN moč stiska roke - spremenljivka: šibkost 
*Moški 
*BMI <= 24 in moč stiska roke <= 29 =1 
*BMI 24,1-26 in moč stiska roke <= 30 =1 
*BMI 26.1-28 in moč stiska roke <= 30 =1 
*BMI > 28 in moč stiska roke <= 32 =1 
*Ženske 
*BMI <= 23 in moč stiska roke <= 17 =1 
*BMI 23.1-26 in moč stiska roke <= 17.3 =1 
*BMI 26.1-29 in moč stiska roke  <= 18 




IF (dn042_spol=1 AND bmi<=24 AND maxgrip<=29) FP_5_handgrip=1. 
IF (dn042_spol=1 AND bmi>=24.1 AND bmi<=26  AND maxgrip<=30) FP_5_handgrip=1. 
XXVII 
 
IF (dn042_spol=1 AND bmi>=26.1  AND bmi<=28 AND maxgrip<=30) FP_5_handgrip=1. 
IF (dn042_spol=1  AND bmi>28 AND maxgrip<=32) FP_5_handgrip=1. 
EXECUTE. 
*ženske 
IF (dn042_spol=2 AND bmi<=23  AND maxgrip<=17) FP_5_handgrip=1. 
IF (dn042_spol=2 AND bmi>=23.1 AND bmi<=26 AND maxgrip<=17.3) 
FP_5_handgrip=1. 
IF (dn042_spol=2 AND bmi<=26.1 AND bmi<=29 AND maxgrip<=18) FP_5_handgrip=1. 
IF (dn042_spol=2 AND bmi>29 AND maxgrip<=21) FP_5_handgrip=1. 
EXECUTE. 
 
* Končni izračun vprašalnika 
COMPUTE FP_final_score=FP_1_appetite +  FP_1A_appetite + FP_2_utrujenost + 
FP_3_aktivnost + FP_4_phy_health + FP_5_handgrip.  
EXECUTE. 
COMPUTE FP_final_categoriesNUM=0. 
RECODE FP_final_score (0=1) (1 thru 2=2) (3 thru 5=3) INTO 










Postopek 2d - Statistične regije- rekodiranje določenih regij, ki so se skozi leta 
preimenovala in urejanje šumnikov 
RECODE regije_urejeno ('Notranjsko-kraÅ¡ka'='Primorsko-notranjska') 
('Spodnjeposavska'='Posavska'). 
EXECUTE. 
RECODE regije_urejeno ('SI011 Pomurska '='Pomurska') ('SI017 Jugovzhodna Slovenija 
'='Jugovzhodna') ('SI023 GoriÅ¡ka '='Goriška') ('SI022 Gorenjska '='Gorenjska') ('SI014 
Savinjska '='Savinjska')  ('SI016 Spodnjeposavska '='Posavska') ('SI024 Obalno-kraÅ¡ka 
'='Obalno-kraška') ('SI021 '+ 'Osrednjeslovenska '='Osrednjeslovenska') ('SI013 KoroÅ¡ka 
'='Koroška') ('SI018 '+ 'Notranjsko-kraÅ¡ka '='Notranjsko-kraška') ('SI012 Podravska 




POSTOPEK 3 – Opisna statistika kohorte glede na spol, starost, starostne kategorije, 
izobrazbo, samooceno zdravja, državo (v EU) in statistične regije (v Sloveniji ) 
*Spol 
FREQUENCIES VARIABLES=dn042_spol 
  /ORDER=ANALYSIS. 
*SHARE fenotip krhkosti 
FREQUENCIES VARIABLES=FP_final_categoriesNUM 
  /ORDER=ANALYSIS. 
*Starost 
DESCRIPTIVES VARIABLES=Age 





  /ORDER=ANALYSIS. 
* Izobrazba 
FREQUENCIES VARIABLES=isced_cat97 
  /ORDER=ANALYSIS. 
*Samoocena zdravja 
FREQUENCIES VARIABLES=ph003_ 
  /ORDER=ANALYSIS. 
*Jemanje zdravil Ali jemlje oseb vsaj 5 zdravil na dan? (samo za leto 2015) 
FREQUENCIES VARIABLES=ph082_ 
  /ORDER=ANALYSIS. 
*Statistične regije - SLO 
FREQUENCIES VARIABLES=regije_urejeno 
  /ORDER=ANALYSIS. 
*Države 
FREQUENCIES VARIABLES=country 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
POSTOPEK 4 – Analiza razširjenosti sindroma krhkosti v Sloveniji in Evropi 
*Splošna razširjenost 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=FP_final_categoriesNUM DISPLAY=LABEL 
  /TABLE BY FP_final_categoriesNUM [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT PCT40.1] 
XXX 
 
  /CATEGORIES VARIABLES=FP_final_categoriesNUM ORDER=A KEY=VALUE 
EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
*Po starostnih kategorijah 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=age_cat FP_final_categoriesNUM DISPLAY=LABEL 
  /TABLE age_cat BY FP_final_categoriesNUM [COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT 
PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=age_cat FP_final_categoriesNUM ORDER=A 
KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
* Izobrazba 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=isced_cat97 FP_final_categoriesNUM DISPLAY=LABEL 
  /TABLE isced_cat97 BY FP_final_categoriesNUM [C][COUNT F40.0, 
ROWPCT.COUNT PCT40.1, ROWPCT.VALIDN  
    PCT40.1, COLPCT.COUNT PCT40.1, COLPCT.VALIDN PCT40.1, 
TABLEPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=isced_cat97 FP_final_categoriesNUM ORDER=A 
KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
* Samoocena zdravja  
*spremenljivko potrebno spremeniti v nominalno (val 1) 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=ph003_ FP_final_categoriesNUM DISPLAY=LABEL 
XXXI 
 
  /TABLE ph003_ BY FP_final_categoriesNUM [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT 
PCT40.1, ROWPCT.VALIDN  
    PCT40.1, COLPCT.COUNT PCT40.1, COLPCT.VALIDN PCT40.1, 
TABLEPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=ph003_ FP_final_categoriesNUM ORDER=A 
KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE  
    MISSING=EXCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
* Jemanje vsaj 5  zdravil na dan (polifarmakoterapija) 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=ph082_ FP_final_categoriesNUM DISPLAY=LABEL 
  /TABLE ph082_ BY FP_final_categoriesNUM [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT 
PCT40.1, ROWPCT.VALIDN  
    PCT40.1, COLPCT.COUNT PCT40.1, COLPCT.VALIDN PCT40.1, 
TABLEPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=ph082_ FP_final_categoriesNUM ORDER=A 
KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE  
    MISSING=EXCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
*Po statističnih regijah 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=regije_urejeno FP_final_categoriesNUM DISPLAY=LABEL 
  /TABLE regije_urejeno [C] BY FP_final_categoriesNUM [C][COUNT F40.0, 
ROWPCT.COUNT PCT40.1] 




  /CATEGORIES VARIABLES=FP_final_categoriesNUM ORDER=A KEY=VALUE 
EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
*  Po državah 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=country FP_final_categoriesNUM DISPLAY=LABEL 
  /TABLE country BY FP_final_categoriesNUM [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT 
PCT40.1, ROWPCT.VALIDN  
    PCT40.1, COLPCT.COUNT PCT40.1, COLPCT.VALIDN PCT40.1, 
TABLEPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=country FP_final_categoriesNUM ORDER=A 
KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
 
POSTOPEK 5: ANALIZA POJAVNOSTI KRHKOSTI V SLOVENIJI IN EVROPI 
Postopek 5a: Oblikovanje baze za pojavnost 
DATASET ACTIVATE DataSet3. 
DATASET COPY  SLO_incidenca. 
DATASET ACTIVATE  SLO_incidenca. 
FILTER OFF. 
USE ALL. 
SELECT IF (FP_final_categoriesNUM_4 = 1). 
EXECUTE. 




SORT CASES BY mergeid. 
ALTER TYPE mergeid (A36). 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
SORT CASES BY mergeid. 
DATASET ACTIVATE SLO_incidenca. 
MATCH FILES /FILE=* 
  /RENAME (regije_urejeno = d0)  
  /TABLE='DataSet1' 
  /RENAME (br016_ ep678e mh011_ ph082_ bmi2 bmi country ph048d5 ph048d1 mh012_ 
mh013_ FP_1_appetite  
    FP_1A_appetite FP_2_utrujenost FP_3_aktivnost FP_4_phy_health FP_5_handgrip 
FP_final_categories  
    FP_final_score ph003_ isced_cat97 language dn042_spol maxgrip nuts3_2010_4 
nuts3_2010_5  
    nuts3_2015_6 isced2011_r isced1997_r Age age_cat age_cat5 dn003_ regije = d1 d2 d3 
d4 d5 d6 d7 d8  
    d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24 d25 d26 d27 d28 d29 
d30 d31 d32 d33  
    d34)  
  /BY mergeid 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 
d21 d22 d23 d24  
    d25 d26 d27 d28 d29 d30 d31 d32 d33 d34. 
EXECUTE. 
Postopek 5b: Analiza pojavnosti krhkosti v Sloveniji in Evropi 




  /ORDER=ANALYSIS. 
* Po spolu 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=dn042_spol FP_final_categoriesNUM_4 
FP_final_categoriesNUM_6 DISPLAY=LABEL 
  /TABLE dn042_spol [COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT PCT40.1] BY 
FP_final_categoriesNUM_4 +  FP_final_categoriesNUM_6 
  /CATEGORIES VARIABLES=dn042_spol FP_final_categoriesNUM_4 
FP_final_categoriesNUM_6 ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
MISSING=EXCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
* Po starostnih kategorijah 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=age_cat FP_final_categoriesNUM_4 
FP_final_categoriesNUM_6 DISPLAY=LABEL 
  /TABLE age_cat BY FP_final_categoriesNUM_4 [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT 
PCT40.1] + FP_final_categoriesNUM_6  
    [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=age_cat FP_final_categoriesNUM_4 
FP_final_categoriesNUM_6 ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
* Izobrazba 
CTABLES 




  /TABLE isced_cat97 BY FP_final_categoriesNUM_4 [C][COUNT F40.0, 
ROWPCT.COUNT PCT40.1] + FP_final_categoriesNUM_6  
    [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=isced_cat97 FP_final_categoriesNUM_4 
FP_final_categoriesNUM_6 ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
* Samoocena zdravja 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=ph003_ FP_final_categoriesNUM_4 
FP_final_categoriesNUM_6 DISPLAY=LABEL 
  /TABLE ph003_ BY FP_final_categoriesNUM_4 [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT 
PCT40.1] + FP_final_categoriesNUM_6  
    [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=ph003_ FP_final_categoriesNUM_4 
FP_final_categoriesNUM_6 ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
MISSING=EXCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
*Statistične regije SLO 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=regije_urejeno FP_final_categoriesNUM_6 
DISPLAY=LABEL 
  /TABLE regije_urejeno BY FP_final_categoriesNUM_6 [COUNT F40.0, 
ROWPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=regije_urejeno ORDER=A KEY=VALUE 
EMPTY=EXCLUDE 
  /CATEGORIES VARIABLES=FP_final_categoriesNUM_6 ORDER=A KEY=VALUE  
XXXVI 
 
    EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
* Države eu 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=country FP_final_categoriesNUM_6 DISPLAY=LABEL 
  /TABLE country [C] BY FP_final_categoriesNUM_6 [C][COUNT F40.0, 
ROWPCT.COUNT PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=country FP_final_categoriesNUM_6 ORDER=A 
KEY=VALUE  
    EMPTY=INCLUDE 
  /CRITERIA CILEVEL=95. 
POSTOPEK 6: ANALIZA SOČASNEGA VPLIVA SPREMENLJIVK NA 
RAZŠIRJENOST KRHKOSTI V LETU 2015 
*Slovenija 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES FP_final_categoriesNUM 
  /METHOD=ENTER ph082_ dn042_spol age_cat regije_urejeno isced_cat97 
ph003_TRIkat  
  /CONTRAST (regije_urejeno)=Indicator 
  /CONTRAST (ph082_)=Indicator 
  /CONTRAST (dn042_spol)=Indicator(1) 
  /CONTRAST (age_cat)=Indicator(1) 
  /CONTRAST (isced_cat97)=Indicator(1) 
  /CONTRAST (ph003_TRIkat)=Indicator(1) 
  /PRINT=CI(95) 




LOGISTIC REGRESSION VARIABLES FP_final_categoriesNUM 
  /METHOD=ENTER ph082_ dn042_spol age_cat country isced_cat97 ph003_TRIkat  
  /CONTRAST (country)=Indicator 
  /CONTRAST (ph082_)=Indicator 
  /CONTRAST (dn042_spol)=Indicator(1) 
  /CONTRAST (age_cat)=Indicator(1) 
  /CONTRAST (isced_cat97)=Indicator(1) 
  /CONTRAST (ph003_TRIkat)=Indicator(1) 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
